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Der Unterzeichneter,......cocco i e , Doktor der Medizin

11 o OO RRRR bescheinigt, Fr/Frl/H.......ccooii e
geboren am ........c.cocevveeiieenns M, wohnhaft in.....coeveiiiii e
Mitglied des Vereins.........cccconiinnininsniensenens Matrikelnummer NO..........cccevvvreeene

untersucht zu haben, und am heutigen Tag, kein sichtbares klinisches Zeichen festgestellt zu haben,
dass der Ausiibung des Basketballspielens widersprechen wiirde,

Ausgestellt Zu ... P21 o DO

Identifikation des Arztes Unterschrift

Anti-Doping-Regelung :

Der Lizenzantrag bei der AWBB setzt die Anerkennung der Gesamtheit der Anti-Doping Regelung der AWBB voraus. Ich
verpflichte mich keine verbotene Stoffe zu verwenden und mich wahrend der Wettkdmpfe sowie wiahrend der Vorbereitung
auf diese jeder Dopingkontrolle zu unterziehen. Wahrend der arztlichen Untersuchung, verpflichte ich mich dem Arzt

mitzuteilen, dass ich Wettkampfsport betreibe.

Datum........ce.ee.. Unterschrift des Sportlers und des gesetzlichen Vertreters wenn der Sportler minderjihrig ist.
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Anti-Doping-Regelung :

Der Lizenzantrag bei der AWBB setzt die Anerkennung der Gesamtheit der Anti-Doping Regelung der AWBB voraus. Ich
verpflichte mich keine verbotene Stoffe zu verwenden und mich wahrend der Wettkdmpfe sowie wahrend der Vorbereitung
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