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1    Name, Vorname

__________________________________

_2    Geburtsdatum

      |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__|

      Tag          Monat     Jahr

4    Datum der ersten Messung

      |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__|

      Tag     Monat           Jahr
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OA: ________ cm

UA: ________ cm

HG: _______ cm

HF: _______ cm

OA: __________ cm

UA: __________ cm

HG: __________ cm

HF: __________ cm
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