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cERTIFtcAT wÉotcll
AUTORISANT LA PRATIQUE DU BADMINTON

§ONI, Pténom)Je soussigné(e)

Docteur en médecrne,

enreg'istté au conseil de l'Otdre de

Sous le numéro

Àdresse

Code posul: l__l___l Vile

certifie avoir examiné ce jour

NONf : . ......

Prénom : .

Date de naissance: l__l l__l l____l

et riavoir relevé aucrm signe clinique, ni aucune contre iodication dans les antécédents, à Iâ pretique du badmilton, pour la

saison courant du I septernbre au 30 juin.

Barrer les mentions inadapêes, si applfuable :

Fait à

Siglature Cachet

Le certificat médical peut être bli à oartir du ler seotembre.

I-e I ll ll I

Ccrtificat étabü à 1â demande de I'intéressé et remis en mains proptes

- autorisation de la pratique en compétition

autorisatioo <Ie surclassemeot daos la catégode supéieure


