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TOUS LES SPORTS /AUTREMENT
AISNE

CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE

Je soussigné, Docteur

Certifie avoir examiné ce jour,

1Y TR PrENOM .t
Date de naissance : ....... Y ST S
Sexe : Féminin D Masculin D

et n’avoir constaté AUCUNE CONTRE-INDICATION

a la pratique sportive :

O dactivités en compétition, précisez lesquelles

El avec simple surclassement (pratique dans I'année d’age immédiatement supérieure),
dans l'activité, pratiquée en compétition, suivante

Date de lI'examen & .oeveeevnevveeveninns

Signature et cachet

FEDERAT!ON AISNE

la ligue de

UFOLEP AISNE - 79 RUE JACQUIN - 02 200 BELLEU €
|'enseignement

TEL : 03 23 54 53 28 - FAX : 03 23 54 53 21 - ufolep02@gmail.com - ufolep02.free.fr




