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Mehr als Schwimmen. 

Schwimmverein Ergoldinger Haie e. V. 
1. Vorstand: Dr. Ruth Spranger  
2. Vorstand: Diana Speckle 
Kassenwart: Rebecca Benke 

Registergericht: Amtsgericht Landshut 
Registernummer: VR 801 

 

 

 

ÄRZTLICHE BESCHEINIGUNG ÜBER DIE SPORTTAUGLICHKEIT 

 

Vereinsmitglieder des Schwimmvereins Ergoldinger Haie e. V. können nur am Trainingsbetrieb in den leistungsorientierten Gruppen 

• Aufbaugruppe 1 

• Wettkampfgruppe 1 & 2 

• Masters 

teilnehmen oder für Wettkämpfe – unabhängig von der Trainingsgruppe – gemeldet werden, wenn diese Bescheinigung zur einfachen 

Sporttauglichkeit unterschrieben ist und ein positives Untersuchungsergebnis vorliegt. Die Teilnahme an Wettkämpfen ist grundsätzlich 

freiwillig. 

Die Kosten für die sportärztliche Untersuchung werden vom Mitglied getragen. Die Bescheinigung muss zum Beginn jeder Saison erneuert 

werden. Neumitglieder können sie bis zu 6 Wochen nach Aufnahme in den Verein nachreichen. 

 
 
 
Der Schwimmer / Die Schwimmerin 
 

Name:  __________________________________ 

Vorname:  __________________________________ 

Geburtsdatum: __________________________________ 

 

☐ ist zum Zeitpunkt der Untersuchung sportgesund und kann am Trainingsbetrieb im Wasser und an Land sowie an 

Schwimmwettkämpfen uneingeschränkt teilnehmen. 

☐ ist zum Zeitpunkt der Untersuchung eingeschränkt für die Teilnahme am Trainingsbetrieb und an Schwimmwettkämpfen geeignet. 

Empfehlung: 

 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 Ort, Datum: __________________________________ Unterschrift: _____________________________________________ 
    Stempel und Unterschrift des untersuchenden Arztes 
 


