CERTIFICAT MEDICAL







CERTIFICAT MEDICAL


A: 










           A: 
Le:










           Le:

 Je  soussigné, Docteur …………………………………………………..


Je  soussigné, Docteur …………………………………………………..

Certifie, après examen, que : M, Mme, l’enfant………………………………….

Certifie, après examen, que : M, Mme, l’enfant……………………………


Ne présente à ce jour, aucune contre-indication à la pratique du judo jujitsu        
  Ne présente à ce jour, aucune contre-indication à la pratique du judo jujitsu


 en club et en compétition.







  en club et en compétition.


Est apte à la pratique d’autres sports détente et compétition.

              Est apte à la pratique d’autres sports détente et compétition.

Nécessite  une attention particulière à la pratique du …………………

  Nécessite  une attention particulière à la pratique du …………………


Pour des raisons de :………………………………………………….

  pour des raisons de :………………………………………………..


Scoliose droite, gauche, Hernie,  problème de dos, articulaire, etc...

  Scoliose droite, gauche, Hernie,  problème de dos, articulaire, etc...
Veuillez préciser afin d’adapter au mieux les entraînements de l’élève.

  Veuillez préciser afin d’adapter au mieux les entraînements de l’élève.


Dans le respect du secret médical.






  Dans le respect du secret médical.

         NB de cases cochées :…………….


Signature.


NB de cases cochées :…………….



Signature.

                   Exemplaire à conserver par le club                                                 Exemplaire à conserver par l'adhérent dans son passeport
Cachet du médecin





Cachet du médecin








