
 

 

 
 

Arzt-Zeugnis 
 
 
Name  _____________________________ 
 
Vorname  _____________________________ 
 
Geb.Datum  _____________________________ 
 
Gesund für die Teilnahme an Kartrennen 
 
 
 
 
 
Datum / Stempel / Unterschrift Arzt 
 
 
 

 
 


