
B.5.2     Befreiung vom Sport

............................, den......................

Befreiung vom Sport
Ärztliche Bescheinigung

für: ....................................................................... geboren am: ....................................

aus: ................................................................................................................................

........................ sollte aus ärztlichen Gründen vom (   ) bis (   ) vom Sport befreit 

werden. (   ) Die Eltern werden ihrerseits sich um eine ausgleichende sportliche 

Betätigung bemühen.

………………………………………
Unterschrift / Spina bifida-Ambulanz


