UROUER
SEGIEURICALALS RURAL
TENNIS DETABLE

CERTIFICAT MEDICAL

NOM &, Prénom & . oo
Datedenaissance : .........ccevvnnn...

Adresse :

Date et signature du joueur :

PARTIE A COMPLETER PAR LE MEDECIN
Je, soussigné (e), Docteur.............cooeiveiinnnn.. certifie aw@aminé M...................

et n'avoir constaté a ce jour aucune contre-inaioad la pratique du Tennis de Table en

compétition .

Cachet et signature du médecin






