
Stand: 18.01.2025 

SC Selters – TuS Dierdorf – TuS Montabaur  

Sportfähigkeitsattest Schwimmen 

Name: _________________________ Vorname: ______________________ 

Geb.-Datum: _________________________ 

Straße / Nr.: _________________________ PLZ / Wohnort: ______________________ 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Vom Arzt auszufüllen: 

Wettkampftauglich-Schwimmsport: Ja Nein 

____________ _________________________ 
Datum  Unterschrift Arzt Stempel-Arztpraxis 
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