CERTIFICAT MEDICAL

JE, SOUSSIGNE( € ) .ttt e et eeeetea e e e , Docteur en médecine,
certifie avoir examiné
(nom en majuscules : )

(o= 0T £ T SRR

et n’avoir constaté a ce jour lors de cet examen aucune contre-indication a la pratique du
tennis de table en compétition.

CACHET DU MEDECIN :

Signature du médecin :

N° d@ LICENCE : ....ccoiiiiiiiiiiiiiniiinninnississsssssssss s s ss s sssasssssssasssasnsannns

NOM & SIGNATURE DU JOUEUR




