CERTIFICAT MEDICAL SAISON 2026/2027

CECM Combs la ville - Moissy Cramayel
Adresse du club : 1, rue des Cascades - 77380 Combs-la-Ville

Téléphone : 06.38.39.94.80 CERCLE D'ESCRIME
DE COMBS LA VILLE
N

Email : cecm77@yahoo.com
Site internet : http://www.cercle-escrime-combs-la-ville.fr/

CERTIFICAT MEDICAL A LA PRATIQUE DE L'ESCRIME

J& SOUSSIZNE(L), wivevvreriiiirierieneeie e , Docteur en médecine, certifie avoir
EXAMINEG et e e erraeeeee e B 11 (=) I [T , et qu’aucun
signe d’affection cliniquement décelable ne contre-indique la pratique de
I'escrime, en loisir comme en compétition, a ce jour, sous réserve de l'exactitude
des déclarations de l'intéressé(e).

Signature et cachet du médecin :

SIRET : 402 729 92500022

L 1, RUE DES CASCADES - 77380 COMBS-LA-VILLE PORT. : 06.38.39.94.80
b COURRIEL : CECM77@YAHOO.COM - BLOG : SUR INTERNET : LES INFOS DU CECM
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