Arztekammer

’4 Schleswig-Holstein

BESCHEINIGUNG

iiber die sportirztliche Titigkeit im Sportverein (oder einer anderen vergleichbaren Einrichtung)
(Im nachstehenden Text wird die Berufsbezeichnung ,Arzt“/,Arzte” einheitlich und neutral fiir alle Geschlechter verwendet)

Fir

Name Geb.-Datum

Anschrift

Im sportmedizinisch betreuten Verein sollen eine oder mehrere Sportarten betrieben werden, die ein
systematisches Training der motorischen Hauptbeanspruchungsformen, Koordination, Kraft und Ausdauer
verlangen (z.B. Leichtathletik, FufSball, Schwimmen, Radrennsport u.a. Reha- und/oder Herzsportgruppen
konnen zu max. 1/3 beriicksichtigt werden.).

Betreute Sport - oder Trainingsarten:

1. 2.

3. ggf. weitere:

Folgende Erfahrungen und Fertigkeiten wurden wihrend der praktischen sportirztlichen Tatigkeit
erworben und selbstverantwortlich durchgefiihrt:

[JBeratung und Betreuung von Kindern, Jugendlichen, Frauen, Minnern, Menschen mit Behinderungen und
Senioren in verschiedenen Gruppen, z.B. im Bereich Leistungs-, Breiten-, Rehabilitationssport

[] Sportmedizinische Bewertung der Bewegungs- und Trainingslehre, der Sportdidaktik und Sportmethodik
[J Sportmedizinische Schulungsmafinahmen von Ubungsleitern

Zeitraum der sportirztlichen Betreuung:

von bis

[JEs wird versichert, dass mindestens 120 Stunden sportirztliche Titigkeit in dem Sportverein (oder der
anderen vergleichbaren Einrichtung) absolviert wurden.

Ort/Datum Stempel des Vereins

Vorname, Name des 1. Vorsitzenden in DRUCKSCHRIFT Unterschrift des 1. Vorsitzenden
(Stand: 06.04.2023)
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