
B.5.4     Teilnahme am Schwimmen

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

Teilnahme am Schwimmen
Ärztliche Bescheinigung 

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

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

 (   )Die (   )regelmäßige (   )Teilnahme am Schwimmen bedeutet für ........... (   )eine 

ärztlich gebotene wichtige Form der Rehabilitation (   )und  (   )einen wesentlichen 

Teil der Lebensqualität.

(    )Durch  eine  korrekte  Hilfsmittelversorgung  bestehen  keine  hygienischen 

Bedenken gegen die Teilnahme am Schwimmen.

…………………………………………
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