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REHASPORTGRUPPE

anerkannt+zertifiziert ™

Anwesenbheitsliste Ubungsleiter*in:
Rehabilitationssport Angebotsnummer: Wochentag: Uhrzeit von: Uhrzeit bis:

Teilnehmer*in:

Datum

Name, Vorname
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20.

Gesamtzahl

Fiir den Herzsport (Anwesenheit des*der Herzsportgruppendrzt*in mind. alle sechs Wochen)
Arzt*in (Name, Vorname)

Teilnahme erfolgt = X entschuldigt gefehlt = E unentschuldigt gefehlit = O



