CERTIFICAT MEDICAL

A FAIRE COMPLETER PAR LE MEDECIN
ET
A CONSERVER PAR LE CERCLE

NOM DU CLUB: ...

Vignette de Mutuelle Type de Handicap

NOM: oot

PRENOM: ..oiiiiiiiiiiiie e

TYPE DE HANDICAP: . ..o
DATE DE NAISSANCE: ...ttt

AUTRE(S) PATHOLOGIE(S) :

affection cardio-vasCulaire @ ...

allergies & oo

asthme @

AULIES 1

DATE DU DERNIER VACCIN OU RAPPEL ANTITETANIQUE: ...............ccoeeiennnn...

J'estime que les précautions suivantes seraient utiles : (remarques, restrictions

ou interdictions éventuelles de certains mouvements ou disciplines sportives)

TRAITEMENT :
L'intéressé doit-il prendre des médicaments ? Doui D non

Si oui, lesquels ?

Certifié complet, cachet, date et signature du médecin
Le ............ [ovoiiiiin. . [ooiiiiiii. ..
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