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Hiermit bescheinige ich, dass für 
 
 

Name, Geburtsdatum 
 
 
 
 
keine grundsätzliche Kontraindikation gegenüber körperlicher Aktivität besteht.  
 
Ich befürworte ihre/seine Teilnahme an der Onkologischen Trainings- und 
Bewegungstherapie (OTT®) in der Praxis physio am Westkreuz. 
 
 
 
 
 
 
 

Ort, Datum      Unterschrift, Stempel behandelnder Arzt 
 
 

 


