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Name, Vorname der/des Versicherten B EW E G U N G

geb.am .. ..
Regelmafige korperliche

Aktivitat tut lhnen und lhrer
Gesundheit gut!

Datum

SPORT PRO

Ich empfehle Ihnen ein Training mit folgendem Schwerpunkt: GESU N DH E IT

. Zertifiziertes Angebot
D Herz-Kreislaufsystem

D Haltungs- und Bewegungssystem BDSB

D Stressbewdltigung und Entspannung @9

[ Koordination und motorische Forderung

Bewegung kann Krankheiten des

Hinweise an die Ubungsleitung: Herz-Kreislauf- und des Stoffwech-
selsystems sowie des Bewegungsap-
parates verhindern und zur Entspan-
nung beitragen. Daher empfehle

ich Ihnen die Teilnahme an einem An-
gebot, das mit dem Qualitatssiegel
............................................................................................................ SPORT PRO GESUNDHEIT zertifiziert
ist. Die Teilnahme an diesen quali-
------------------------------------------------------------------------------------------------------------ tatsgesicherten Kursen der Sportver-
eine wird von den meisten gesetz-
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- - lichen Krankenkassen finanziell
gefordert - informieren Sie sich dort
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Uber Einzelheiten!

DarUber hinaus empfehle ich, taglich

mehr Bewegung in lhren Alltag zu
integrieren!
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Kassenarztliche Vereinigung
Brandenburg
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Stempel und Unterschrift
der Arztin/des Arztes




Sie haben die arztliche Empfehlung, an einem SPORT PRO GESUNDHEIT-Angebot
teilzunehmen. Samtliche Angebote in Ihrer Nahe finden Sie in unserer
Gesundheitssportbroschire, die Sie von Ihrem Arzt erhalten bzw. als ePaper lesen kénnen
(Infos weiter unten), oder unter www.suche.service-sportprogesundheit.de

Sollten Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an lhren Landessportbund/Sportkreis:

ontake Landessportbund Brandenburg e.V., Schopenhauerstralie 34, 14467 Potsdam
e (0331)97198-0
E-Mail Internet:

sportprogesundheit@Isb-brandenburg.de www.lsb-brandenburg.de

ot

Soon

IN DER LSB-BROSCHURE
,FIT IM VEREIN* FINDEN SIE
IHR PASSENDES ANGEBOT:

www.|sb-brandenburg.de/publikationen

Mitteilung der Ubungsleitung an die verordnende Arztin/den verordnenden Arzt:

lhr/e Patient/in hat an unserem
Bewegungsangebot teilgenommen.
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