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Je sor.rssigné(e)

CERTIFICAT MÉDICAL
AUTORISANT LA PRATIQUE DU ROLLER

§OÀ1, Prénom)

Docteur en médecine,

enregisté au conseil de l'Otdre de

Àdresse

Code postal: l__l___l Vine:

certiÉe avoir examiné ce jour

NON'T

Prénom

Date de naissânce : l__l l__l l____l

et o'avoir televé aucun signe clinique, ni aucure contle indication dans les antécédents, à la ptatique du roller, pour la saison

saison courant du 1 seprernbre au 30 luin.

Barrer bs mentùtns inadaptées , si applbable :

autorisatior de lâ platique eo compétition

- autorisation de surclassement dans la catégorie supétieure

Signature Cachet

Le certificat médical peut être établi à partir du ler septembre.
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