Ful3ballsportverein SOMMERDA
Sommerda e.V.

wig VOM g

Erklirung des Spielers zum Gesundheitszustand

Spieler

(Name, Vorname) (Geburtsdatum)

gesetzl. Vertreter (nur bei Minderjihrigen)

(Name, Vorname)

Der Spieler erklért gegeniiber dem FSV Sommerda e.V., dass

1. fiir ihn keine persdnlichen gesundheitlichen Einschriankungen zur Ausiibung der sportlichen
Titigkeiten im Verein bestehen und kein Arzt eine Ausiibung dieser Tétigkeiten im Verein
untersagt hat.

2. Allergien / chronische Erkrankungen
nicht bestehen
wie folgt bestehen:

3. jegliche Anderungen der zuvor genannten Punkte 1 und 2 unverziiglich dem Verein angezeigt
werden.

Ort, Datum Unterschrift Spieler (gesetzlicher Vertreter bei Minderjahrigen)
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