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Liebe Eltern, liebe Schwimmer, 

die Sportgesundheit, d.h. die Trainings- und Wettkampfteilnahme, muss durch eine 
jährliche (sportärztliche) Untersuchung und eine entsprechende ärztliche Bestätigung 
nachgewiesen werden. 

Unabhängig davon, dass eine solche Untersuchung in Ihrem/eurem eigenem Interesse 
erfolgen sollte und Ihrer/eurer Sicherheit dient, wird dieser Nachweis auch durch die 
Wettkampfbestimmungen (WB AT § 8) des Deutschen Schwimmverbandes gefordert. 

Diese Bestätigung ist ein Jahr gültig und muss jährlich erneuert werden, dies wird von den 
Trainern und Schwimmwarten entsprechend kontrolliert und ggf. neu eingefordert. Ohne 
eine vorliegende, gültige ärztliche Bestätigung können keine Meldungen zu Wettkämpfen 
erfolgen. Geben Sie das ausgefüllte Formular bitte beim Trainerteam oder Schwimmwart 
ab. 

Wir bitten Sie/dich die Seite zwei auszudrucken und dem untersuchenden Arzt zur 
Bestätigung der Sportgesundheit vorzulegen. 

 

Mit sportlichen Grüßen 

Euer SCN-Vorstand 
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Ärztliche Bestätigung 

 

____________________________________________  _______________________ 

Name, Vorname            Geburtsdatum 

_______________________________________________________________________   

Adresse 

wurde heute von mir im Hinblick auf die Teilnahme am Schwimmsport untersucht. 

Die Sportgesundheit, die die Trainings- und Wettkampfteilnahme beinhaltet, wird 
festgestellt. 

 

 

______________________    ____________________________________ 

Datum       Unterschrift/Stempel des Arztes 

 


