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Certificat médical

(Document a joindre a votre dossier de candidature)
JE SOUSSIZNE(R) vevverretieere ettt ettt st err et et s e s be s saesbeersaesaennneereens ,

Docteur en médecine, certifie avoir examiné :

NOM / Prénom

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Et n’avoir constaté aucun signe, a la date de ce jour, de contre-indication a la
pratique et a I'’enseignement du BASKET-BALL.

Observations

Cachet et signature du médecin



