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CERTIFICAT MEDICAL
AUTORISANT LA PRATIQUE DU ROLLER
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et n"avoir relevé aucun signe clinique, ni aucune contre-indication dans les antécédents, a la pratique du roller, pour la saison

saison courant du 1 septembre au 30 juin.

Barrer les mentions inadaptées, si applicable :

- autorisation de la pratique en compétition

- autorisation de surclassement dans la catégorie supérieure
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Signature Cachet

Le certificat médical peut étre établi a partir du ler septembre.

Certificat établi a la demande de l'intéressé et remis en mains propres



