ÄRZTLICHES ATTEST FÜR FITNESSSTUDIO


Patient / Mitglied:
Name: ______________________________________________________________
Geburtsdatum: _______________________________________________________
Adresse: ____________________________________________________________

Hiermit bestätige ich, dass der oben genannte Patient aufgrund einer gesundheitlichen Beeinträchtigung vorübergehend nicht in der Lage ist, an sportlichen Aktivitäten in einem Fitnessstudio teilzunehmen. Die Einschränkung besteht für den Zeitraum von:
Beginn: ____________________    Ende: ____________________

Diagnose (optional):
___________________________________________________________________

Empfehlungen / Hinweise:
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________


Dieses Attest wurde nach bestem Wissen und Gewissen ausgestellt. Es ist ausschließlich gültig für die Vorlage beim Fitnessstudio und entbindet nicht von der ärztlichen Behandlung.


Ort: __________________________          Datum: __________________________


	Arzt / Ärztin
	Patient / Mitglied

	

Unterschrift: ___________________________
	

Unterschrift: ___________________________

	Name: ___________________________________
	Name: ___________________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://gesundheit-experte.com/attest-fitnessstudio-krankheit/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://gesundheit-experte.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © gesundheit-experte.com




