BAYERISCHER
FUSSBALL-VERBAND

Regionalligateilnehmer (e. V.):

y REGIONALLIGA
7% BAYERN
SAMMELBESCHEINIGUNG

uber die internistisch-
allgemeine sportmedizinische
Untersuchung

Folgende aktive Spieler des Teilnehmers haben sich einer internistisch-allgemeinen

sportmedizinischen Untersuchung unterzogen und wurden fir den Spiel-
einer Regionalligamannschatft als geeignet erachtet:

und Trainingsbetrieb

NAME

VORNAME

GEBURTSDATUM

UNTERSCHRIFT

Anlage 10: Sportmedizinische Untersuchung

Saison 2024/25
Seite 1 von 2

WWW.BFV.DE




BAYERISCHER
FUSSBALL-VERBAND

A o

NAME VORNAME GEBURTSDATUM|UNTERSCHRIFT
Ort, Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
(e. V)
Vereinsstempel (e. V.) Name in Druckbuchstaben
Ort, Datum Unterschrift des Arztes
Stempel des Arztes Name in Druckbuchstaben
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