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Association | CTT CHOISY AU BAC N°e | 07600039

Date \

N° de licence

Nom \ Prénom \

Né(e) le L] a Nationalité

Adresse

Code Postal [ Ville \

Téléphone | Téléphone portable |

Courriel \ \

Signature du titulaire ou représentant légal :

Certificat médical

A remplir par le médecin examinateur ou joindre un certificat médical séparé

Je soussigné(e),
Docteur :

N° ordre (ADELI) :

Certifie avoir examiné :

et n’avoir constaté a ce jour aucune contre-indication a la
pratique du Tennis de Table en compétition.

Fait a le

Cachet et signature du médecin :




