
CERTIFICAT MÉDICAL

Je soussigné 					     Docteur en médecine, certifie que 

     Madame,      Monsieur 

Né(e) le				    à 	

Ne présente aucune contre indication à l’encadrement et à la pratique du handball

Fait à
      Le

Signature et cachet du patricien


	Nom prénom page 41: 
	Nom prénom page 43: 
	Nom prénom page 44: 
	Nom prénom page 46: 
	Case à cocher 80: Off
	Case à cocher 81: Off
	Nom prénom page 47: 
	Nom prénom page 48: 


