COMITE
DEPARTEMENTAL
DETIRALARC

CERTIFICAT MEDICAL

UFOLEP 86

Je soussigné(e),DOCTEUR.............................certiﬁe avoir examiné ce jour,

NOMD‘U.-IGIDIIlI.l'lllI'll‘BII'I.IIGI'..prénom:.IllO.IClIDOUl.l.‘l!!.tl'llﬂlul'l.

DATE de nai,s"sance:........../I......./.......... SEXE:.......masculin ., weorf€Minin
et n'avoir constaté A UCUNE con TRE-INDICATION ¢ la pratique sportive

voesnees de lolsir
vessnnnne de compétition
pour le (ou les) Sport(s) suivant(s)
covessnsnli? @ U'are
cvesnnennSArbacane

remarques restrictives éventuelles Pour certains sports,

oo -oo.nocn-c-o-'t-c-------on--o-uvlc.ocull.ln.o-uoD.--cllouclo.-cil.o--onoo-nlocnolou

-looc--ooo-lol-'locosncoouou.-oououuc

IIOII‘IOIIOIl..lcl!..""ﬂlvﬂlll..lﬂ‘l

J'estime nécessaire une consultation spécialisée en Médecine du sport:OUI /NON

Date de l'examen: voseoe/ vveese/ vrsennenns Signature:

cachet professionnel
hota bene;

1) re certificat est obligatoire pour la delivrance de le licence,
2)  TOUT Médecin Généraliste est habilité 3 la rédaction de ce certifica
~cocher toutes les cases concernées

-les cases lalssées en blane Sont considérées comme négatives,

3)  L'UFOLEP est yne Jédération MULTISPORT ¢t In licence ouvre i toutes les activitées d'ou la nécessis de préciser les
éventuelles contre-Indications  certaines Ppratiques,

4)  leresponsable du club(ou départemental)doit censerver ce ceriificat UN AN (5aison sportive)




