Swiss Football League +41 3155218 00 g
Maulbeerstrasse 10 info@sfl.ch
P.O. Box | 3001 Bern

SAISON 2025/26

BESTATIGUNG UNTERSUCHUNG

Der Klub (sportlicher Name) ‘ bestadtigt hiermit,

dass alle Spieler des Kaders der 1. Mannschaft die folgenden Untersuchungen durchgefiihrt haben:

Obligatorisch

SCAT D

Neurologische Screening-Untersuchung und Untersuchung der Halswirbelsaule D

Dual-Task

Fragebogen

Fakultativ
VOMS

O OO

Neurokognitive Untersuchung

Apparativ gestitzte Untersuchung D

Das Formular muss gemass der bei den SFL deponierten Informationen rechtsglltig unterzeichnet
sein und spatestens bis am 07. September 2025 an samuel.bapst@sfl.ch und info@sfl.ch
gesendet werden.

Ort, Datum: ‘ ‘

Vorname, Name des Teamarztes: ‘ ‘

rechtsgiiltige Unterschrift des Teamarztes: | ‘

1/1

SFL.CH


mailto:samuel.bapst@sfl.ch
mailto:info@sfl.ch

	Der Klub (sportlicher Name) bestätigt hiermit,
	Obligatorisch
	Fakultativ

	Text Box 1: 
	Text Box 1_2: 
	Text Box 1_3: 
	Text Box 1_4: 
	Text Box 1_5: 
	Text Box 1_6: 
	Text Box 1_7: 
	Text Box 1_8: 
	Text Box 1_9: 
	Text Box 1_10: 
	Text Box 1_11: 


