
TSV Schlutup v. 1907 e.V. - Palinger Weg 56a - 23568 Lübeck 

Stand 09/2021 

Untersuchung auf Sportfähigkeit  
 

Name: ………………………………………………………………… Vorname: ………………………………………………………………… 

 

Geburtsdatum:  ……………………………………………  Wohnort:  …………………………………………………………………  

 

Mitglied im Verein/ Gruppe ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Ich erkenne die Wettkampfbestimmungen, die Rechtsordnung und die 
Antidopingbestimmungen des Deutschen Schwimmerverbandes an. 
 
 
 
Datum:    ………………………………………………………………… 

 

Unterschrift Schwimmer: ………………………………………………………………… 

 

Gesetzlicher Vertreter: ………………………………………………………………… 

 

Eintragung sportärztliche Untersuchung 

 
 
Sportgesund  ja / nein  Datum:    Unterschrift/Stempel 
 
 
 
Sportgesund  ja / nein  Datum:    Unterschrift/Stempel 
 
 
 
Sportgesund  ja / nein  Datum:    Unterschrift/Stempel 
 
 
 
Sportgesund  ja / nein  Datum:    Unterschrift/Stempel 
 
 
 
Sportgesund  ja / nein  Datum:    Unterschrift/Stempel 
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