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F ALLSCHIRMSPRINGER VEREUND
Ostarricht

TAUGLICHKEITSATTEST FUR FALLSCHIRMSPRINGER

Arztliche Untersuchungsstelle

Herr/Frau

geb. am wohnhaft in
Tag Monat Jahr

wurde am zur Feststellung der Tauglichkeit fir das Fallschirmspringen
Tag Monat Jahr untersucht.

Ergebnis der Untersuchung:
[ ] Furr das Fallschirmspringen tauglich

[ ] Fur das Fallschirmspringen NICHT tauglich

Bemerkungen (nur bei Nicht-Tauglichkeit!)

Ort, Datum Stempel Arzt Unterschrift Arzt
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