
  
 

 

 

 

 

Vlaamse Zwemfederatie vzw  

Desguinlei 6, 2018 Antwerpen - Tel: +32 (0)3 283 00 49 

info@zwemfed.be - www.zwemfed.be 

MEDISCH ATTEST VOOR COMPETITIESPORT 

 

Naam   ............................................................................................................................................. 

Voornaam  ............................................................................................................................................. 

Geboortedatum  ............................................................................................................................................. 

Geslacht  ............................................................................................................................................. 

Nationaliteit  Belg 

   Andere ................................................................................................................................. 

Club   ............................................................................................................................................. 

 

DOKTER 

 

Ik, ondergetekende, doctor in de geneeskunde, bevestig dat de sportbeoefenaar wiens identiteit hierboven is 

vermeld, aan een sportmedisch onderzoek werd onderworpen en geschikt bevonden werd voor het beoefenen 

van de zwemsport in competitieverband. 

 

RIZIV nr. of stempel geneesheer 

 

 

 

 

 

Datum ......................................................... 

 

Handtekening ......................................................... 

 

 

 

Gelieve dit formulier terug te bezorgen aan uw club. 
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