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BORG Guntramsdorf 1 17. Jänner 2024 

INFORMATIONSBLATT und FORMULAR 
für die ärztliche Bestätigung 

 

 

 

Sehr geehrte Eltern! 

 

VOR der praktischen Prüfung zur Aufnahme in das BORG unter besonderer Berücksichtigung der 
sportlichen Ausbildung wird vom Gesetzgeber lt. BGBl. Nr. 291/1975 idF BGBl. II Nr. 185/2012, § 47 (3) 
eine Untersuchung nach sportmedizinischen Kriterien verlangt. 

 

Gemäß BGBl. Nr. 291/1975 idF BGBl. II Nr. 185/2012, § 50 (1) muss die Untersuchung die folgenden 
Punkte umfassen: 

 

1. Ausführliche Anamnese 
 

2. Klinische Untersuchung:  O Allgemeinstatus, Größe, Gewicht 

O Kopf 

O Hals 

O Thorax (Cor und Pulmo) 

O Peripherer Kreislauf, RR 

O Abdomen 

O Wirbelsäule und Becken 

O Extremitäten 

O Nervensystem und Sinnesorgane 

 

 

Diese ärztliche Untersuchung wird von Ihrem Haus- bzw. Kinderarzt durchgeführt.  

 

Etwaige Kosten für die Bestätigung werden von den Krankenkassen nicht subventioniert bzw. 
refundiert.  

 

Das schriftliche Attest muss spätestens am Tag der Eignungsprüfung vorgelegt werden, da die 
Schülerin bzw. der Schüler ansonsten nicht an der Eignungsprüfung teilnehmen darf.  

 

 

 

Das Formular finden Sie auf der 2. Seite! 
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BORG Guntramsdorf 2 17. Jänner 2024 

Bestätigung über die Tauglichkeit für die  

praktische Eignungsprüfung aus Sport 
Gemäß BGBl. Nr. 291/1975 idF BGBl. II Nr. 185/2012, § 50 (1) 

 

 

Nachname:    ____________________________________ 

 

Vorname:    ____________________________________  

 

O weiblich   O männlich 

 

Geburtsdatum:  ____________________________________ 

 

Adresse:   ____________________________________________________________________ 

    
 ____________________________________________________________________ 

 

Relevante Erkrankungen: ____________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

 

Medikamente:  ____________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________ 

 

 

Für die praktische Eignungsprüfung aus Sport tauglich 

O ja    O nein 

 

Begründung/Einschränkung:  ____________________________________________________________________ 

 

    ____________________________________________________________________ 

 

    ____________________________________________________________________ 

 

 

Datum      Arztstempel      Unterschrift 

 


