Club Affilié a la

Certificat Médical

Golman Rupone Rollen Skating

Je soussigneé, DOCteUT & ....oouuiii i , certifie que
Mlle, Mme, M. (NOM/PIENOIM) & ..uuinniinittt ettt et et e e eee et eae e eeennnns

Ne présente aucune contre-indication a la pratique des activités physiques et
sportives (dans le cas d’une premiére licence sportive).

Ne présente a ce jour, aucune contre-indication a la pratique du roller
skating en compétition.

Est apte a pratiquer en sur classement dans la catégorie immédiatement
supérieure.

Signature

Cachet du médecin




