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CERTIFICAT MEDICAL

dabsence de contre-indication a la pratigue du Judo et des
disciplines associées

Je soussigné(e), Dr

Docteure / Docteur en médecine,
certifie avoir examiné ce jour :

M. / Mme / Enfant :

Né(e) le : / /

Et n'avoir constaté a ce jour aucune contre-indication clinique a la
pratique du JUDO / JUJITSU (et disciplines associées).

Modalité d'exercice (cocher la ou les cases correspondantes) :
[ 1Hors compétition (pratique en loisir / entrainement)
[ 1En compétition

Fait a : e / /
20

Signature et tampon du médecin :



