
     Bitte vom Hausarzt bestätigen lassen!!!      

 

Für die Teilnahme am sportlichen Eignungstest der Sportmittelschule Ebensee und die 
Aufnahme der Schülerin / des Schülers 

 

 ______________________________________________________________________  
 Vorname, Name, Geburtsdatum 

 

 besteht aus ärztlicher Sicht kein Einwand. 

 

 sprechen medizinische Gründe dagegen. 

 

 

 ______________________________________________________________________  
 Ort, Datum Stempel, Unterschrift 

 

 

 

Hinweis: Dieses Attest ist kostenpflichtig! 


