
CERTIFICAT MÉDICAL

Je soussigné 					     Docteur en médecine, certifie que 

       Madame,       Monsieur 

Né(e) le				    à 	

Ne présente pas de contre-indication médicale à l’encadrement et à la pratique de l’activité 
handball.

Fait à
      Le

Signature et cachet du patricien
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