
CERTIFICAT MÉDICAL 

 

Je, soussigné( e ) ....................................................................................., Docteur en médecine, 

certifie avoir examiné  

(nom en majuscules : ) ............................................................................................................ 

(prénom :) ............................................................................................................................... 

Né ( e ) le ........................ / ......................... / ............................................................. 

et n’avoir constaté à ce jour lors de cet examen aucune contre-indication à la pratique du 

tennis de table en compétition. 

CACHET DU MÉDECIN : 
 

 
 
Fait à 
.............................................................. 
 
 
le ................ /................../............................ 
 
Signature du médecin : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

N° de LICENCE : ..................................................................................................... 

 

 

NOM & SIGNATURE DU JOUEUR 

 


