Bescheinigung uber die sportarztliche Tatigkeit imSportverein oder Sportverband

fur Frau/Herrn Dr. med.

wohnhaft

Betreute Sport- oder Trainingsart *:

Betreute Sportler bzw. Sportgruppen *

Art der sportarztlichen Betreuunqg *:

Zeitraum der sportarztlichen Betreuung *:

Stundenzahl der sportarztlichen Betreuung*:

Pro Woche:

Stunden

Insgesamt:

Stunden

Stempel/Unterschrift Sportverein/Sportverband

Ort, Datum

*siehe Merkblatt

ntduschrift Weiterbildungswilliger

Ort, Datum

Kursbuch Sportmedizin — Vereinsbetreuung

GSP



