Erklarung zum Gebrauch von Medikamenten

bitte dem Spitzenverband senden
bitte in Blockschrift ausfillen

ATHLET/IN: NaAME: s

VOIrNAME: e

Land:

WohNort U. PLZ: e

SHraAl,

Telef. F FaX-NI.. e

VE R B AN DD . et
DISZIPIIN:
KaOBI

(vom behandelnden Arzt auszufullen: )
bendtigt folgendes

ME D IK AMEN T . e
(bitte genau bezeichnen)

FORM DER VERABREICHUNG:

DIAGNOSE / GRUNDE
ZUR ERKLARUNG DER NOTWENDIGKEIT DER VERABREICHUNG:

BEHANDELNDER ARZT:
Name:

Adresse:

Telefon-Nr.:

GULTIGKEITSDAUER DIESES ATTESTS: vOM .....ccceeuveee.e. bis ..........ccce
(voraussichtlich erforderlicher Einnahmezeitraum)

Datum: .....coovevvniiennnen Datum: ....ccooveiiieenennn,
Unterschrift / Stempel Unterschrift
des Arztes Athlet/in

15.02.02




