
 
 
 
 
 

Ärztliches Attest 
 
 
Herrn/Frau 
 

   
Name  Vorname 

 
   
Geburtsdatum  Geburtsort 

 
 
 
 
 

Wird bestätigt, dass gegen die Ausübung 
des Leistungssports als Eishockey-Schiedsrichter 

keine medizinischen Bedenken bestehen. 
 

 
Weitere Untersuchungen notwendig: JA:   NEIN: 
 
 
 
 
 
 
 
Anmerkungen: ____________________________________________________ ____________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ort   Datum    Stempel und Unterschrift des Arztes 
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