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Ich, der/die unterzeichnende Arzt/Arztin habe
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untersucht.

Ich komme zum Schluss, daB er/sie weder an einer Krankheit noch an einer Schwiche leidet, die

es ihm/ihr verunméglichen wiirde, an einem Lauf-Wettbewerb teilzunehmen.

Unterschrift des Arztes:

Adresse und Stempel des Arztes :



