
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
FCE Aue Abt Schwimmen, Lößnitzer Straße 95, 08280 Aue 
 

An alle aktiven Vereinssportler 

des FC Erzgebirge Aue 

Abteilung Schwimmen  

 
         

         

Ärztliches Attest zur Vorlage beim Deutschen Schwimm-Verband 
 
Der Sportler/ die Sportlerin  …………………………………….    geb. am  ……………………… 

Wohnhaft in …………………………………………………………………………………………….. 

hat sich heute in meiner Praxis einer umfassenden ärztlichen Untersuchung 

unterzogen. 

 

Der Sportler / die Sportlerin ist in einem guten medizinischen Allgemeinzustand. Für 

das Schwimmen und Tauchen bestehen keine gesundheitlichen Einschränkungen. 

Oben genannter Sportler / Sportlerin kann am Training und am Wettkampfsport des 

FC Erzgebirge Aue, Abteilung Schwimmen teilnehmen. 

(Gültigkeit: 1 Jahr ab Ausstellungsdatum) 

 

Bemerkungen:  ______________________________________________________________ 

  ______________________________________________________________ 

  ______________________________________________________________ 

  ______________________________________________________________ 

  ______________________________________________________________ 

     

 

 

______________________________________________________________ 

Datum, Stempel und Unterschrift des Arztes 


