
                                                               

                                                           
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ärztliche Bestätigung 
 

 

 

Der/Die Spieler/in ............................................................, geboren am................................... 

 

wurde von mir ärztlich untersucht und für die Ausübung des Floorballsports als 

 

tauglich befunden. 

 

 

 

Linz, am ...................................... 
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       Stempel, Unterschrift des Arztes 

  

 

 


