°‘§% GHISONACCIA JUDO

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné(e)

médecine, Aprés avoir examiné ce jour

MMeE, M, I'enfant. oo

Né(e) le .......... [oviiinnnn. [uueiennn..

Certifie aprés examen que son état de santé actuel :

Ne présente pas de contre-indication clinique a la pratique
du judo :

En compétition et en loisir

En loisir uniquement

Date :

Signature et cachet

Tel : 06.20.91.78.76 / Mail : ghisonacciajudo@laposte.net



