Arztliche Bescheinigung
des Hausarztes oder eines Facharztes (z.B. fur Kinder- und Jugendheilkunde)

Hiermit wird bescheinigt, dass das Kind

Name Vorname
Geburtsdatum/-ort Staatsangehdrigkeit
StralRe, Haus-Nr. PLZ, Wohnort

Uber die geistige und korperliche Eignung fur das SchieBen auf Schiel3statten mit Druckluft-,
Federdruckwaffen und Waffen, bei denen zum Antrieb der Geschosse kalte Treibgase
verwendet werden, verfligt.
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