
  
 
 
 
 
 
 
 
 

ARZTBESTÄTIGUNG 
 
 
 
 

Gegen die Teilnahme von  
 
________________________________________________ 
(Teilnehmer/in) an der „friedensflotte mirno more“ besteht aus medizinischer Sicht kein 
Einwand. 
 
 

Der / die Teilnehmer/in muss folgende Medikamente regelmäßig einnehmen (bitte 
exakte Dosierung angeben. 

______________________________________________________________________
____________________________________________________________________ 

 
 
 

__________________________      ___________________________________ 
         Datum, Ort                 Stampiglie, Unterschrift des Arztes 
 
 
 
 
* mit der Crewkassa zu retournieren 
 

„mirno more friedensflotte salzburg“, Kitzsteinhornstrasse 4/5, 5710 Kaprun 


