m: Schiedsrichterkollegium  des Steirischen FuRRballverbandes
Schisdsricntor A 8020 Graz, Herrgottwiesgasse 134

Arztliche Bestatiqung
zur Vorlage beim Schiedsrichterkollegium des StFV.

Es wird bestéatigt, dass

Herr/Frau geboren am:

die korperliche sowie gesundheitliche Eignung fir die allgemeinen Anforderungen
eines Fulballschiedsrichters des Steirischen Fuliballverbandes besitzt.

Datum Arztstempel u. Unterschrift

Erklarung

Ich (Name des Schiedsrichters/der Schiedsrichterin),
bestéatige mit meiner Unterschrift, meine Tatigkeit als Ful3ballschiedsrichter auf eigenes
Risiko auszuiiben und die medizinischen Untersuchungen fur die Feststellung der
gesundheitlichen Eignung fur die Schiedsrichter-Tatigkeit selbst vorzunehmen.

Weiters anerkenne ich die Statuten, Bestimmungen, Reglemente, Richtlinien, Beschllsse
und Anordnungen der FIFA, der UEFA, des OFB und der Verbande, sowie die vom
International-Football-Association-Board erlassenen Spielregeln.

Datum Eigenh&ndige Unterschrift des/der Kollegen/Kollegin

Bei minderjahrigen Schiedsrichter/innen (bis zum vollendeten 18. Lebensjahr) bestatigt der
gesetzliche Vertreter bzw. Erziehungsberechtigte mit seiner Unterschrift, dass er mit den
angefuhrten Bestimmungen einverstanden ist.

Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
bzw. des Erziehungsberechtigten
(bis zum vollendeten 18. Lebensjahr)



