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Einverstandniserklarung eines Sorgeberechtigten
Sporteignungsprufung an der MSH

Daten des Sorgeberechtigten

Name

Vorname

Telefonische Erreichbarkeit

Hiermit erklare ich, dass ich mit der Teilnahme meiner Tochter / meines Sohnes (Name, Vorname)

an der Sporteignungsprifung der MSH Medical School Hamburg einverstanden bin.

Ort, Datum Unterschrift des Sorgeberechtigten

Entwicklung ist der Lauf der Dinge.



