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ﬂ CERTIFICAT MEDICAL

ANNEE SPORTIVE 2009 - 2010

Je, SoUuSSIgNE(E), DOCIEUN .....oeriiii e e e

atteste avoir délivré a Mme — Mlle — M. (*)

Un certificat de « non contre-indication » a latjgnae de I'escrime.
- autorise la participation aux compétitions dansagagorie (*)

- autorise le simple surclassement (*)

Date ..... /... / 2009 Signature du no@le

Cachet du médecin

(*) rayer les mentions inutiles

N.B. : La validité de ce présent certificat est d& an.
Elle expire a la date d’expiration de ldicence délivrée pour 'année sportive 2009-2010
et au plus tard le 30 septembre 2010



