
Gesundheitsnachweis 
 
 
 
Name  ______________________________ Vorname ______________________ 

Geboren am  ____________________ 

Anschrift _______________________________________________________________ 

Postleitzahl ______________ Ort ________________________________________ 

 
 
Es besteht eine Mitgliedschaft beim Dresdner Delphine e.V. seit ______________ 
 
 
Mit der Mitgliedschaft besteht Versicherungsschutz und Beitragspflicht. 
Unser/e Sohn / Tochter wird an einem regelmäßigen Trainings- und Wettkampfbetrieb im 
Dresdner Delphine e.V. teilnehmen. 
Wir verpflichten uns, den Gesundheitsnachweis einmal jährlich zu erbringen. 
 
 
_____________________________________________ 
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters 
 
 
 
Arztnachweis: 
 
 Datum Bemerkung des Arztes Stempel / Unterschrift 

1.    

2.    

3.    

4.    
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