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Arztpraxis (Stempel) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ärztliche Bescheinigung 
 

über eine nicht infektiöse Hauterkrankung 
 
 

 
 
_________________             ___________________________________________________                          
Name    Vorname    Geburtsdatum 
 
 
 
Verein____________________________________________________________________ 
 
 
Diagnose: 
 
 
 
 
 
 
Die oben genannte Hauterkrankung/Hautveränderung ist nicht infektiös und stellt für andere 
Sportler beim Ringen keine Gefahr dar. 
 
 
 
 
 ____________________                              _______________________________                                          
Ort, Datum     Unterschrift der Ärztin/des Arztes     
 
 
 

Stempel        
 

 
Die Bescheinigung wird nur bei Ausstellung durch einen Dermatologen bzw. 
Verbandsarzt/Ärztekommission des DRB akzeptiert 


	Ärztliche Bescheinigung

