
Cercle Om n isports ParisCentre
A i k id o B ad m in t o n - E s c r im e c y m, A o lle r - Vo tte y - Yo g a

Club affilié à l'O.M.S. de Paris Centre

CERTIFICAT MEDICAL
AUTORISANT LA PRATIQUE DU VOLLEY-BALL

..... §ONI, Préaom)Je soussrgné(e)

Docteur en médecine,

enregistré au conseil de l'Ordre de

Sous le numéro : ...-..../.

Code postal: l__l___l \ille

certifie avoit examiné ce jout

Àdresse :

Fait à ....

__|__t

NOM:...............

Prénom:.............

Date de naissalce : I

et riavoir televé aucun srgne clioique, oi aucune contre-indicaüon dans les antécédents, à la ptatique du volle,l- ball, pout la

saison courant du I septembre au J0 iuin.

Barrer les mentions inadtpées, si applicable :

- autorisation de la ptatique en compéunoo

autorisâtion de sulclassement dans la catégotie supédeure

k t_-l l--l l----l

Signatute Cachet

Le certificat Deut être établi à oartir d ler septembre.

Certificat étabü à lâ demande de l'intéressé et temis en marns proples


