Bescha niqunq

fur 10-12jdhrige Jugendliche zur Ausiibung des Schiitzen sports

Dem Landratsamt/Stadt wird hiermit bestétigt, dass
(Name) (Vorname) (geb. am)
(Strale) (Nr.) (Wohnort)

korperlich und geistig in der Lage ist, mit Luftdruckwaffen sicher umzugehen

(Datum) (Stempel und Unterschrift des Arztes)
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