
Sportärztliche Untersuchung 
Vereinsnummer 4019 
SV Blau-Weiß Wusterwitz e.V. 
Abteilung Kanu 
 
Name, Vorname:_____________________________________ Geb. am:________________ 
 
Letzte Tetanusimpfung am:____________________________ Sporttauglich:     Ja    /   Nein 
 
 
Datum:________________ Stempel u. Unterschrift des Arztes: 
 
 
 

�------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 


