é‘”ﬁ CERTIFICAT MEDICAL ( Annce ............ )

A remettre au secrétaire de votre club

Francophone de Tennis

N° d'affiliation : ........cccvveuee.. NOM €t PréNOm : ...ovviiiiiiieciiiee e eerae s rae e e s enae e
Matricule €t NOM AU CIUD  .ooviiiiiee et e e et e e e e e eaae e e e enaeeeeeneeeeenneneeas

JE SOUSSIZNE, ..ot docteur en médecine certifie que
le(la) joueur(euse) est :

APTE a la pratique du tennis "

INAPTE 2 la pratique du tennis

(1) Biffer les mentions inutiles ) o
Date, signature et cachet du médecin.

AREMPLIR PAR LE CLUB

Inscrit en intreclubs :

N° d'ordre ............
Ne d'ordre ............
N° d'ordre ............

Catégorie
Catégorie
Catégorie

CERTIFICAT MEDICAL ( Ann¢e ............ )

A remettre au secrétaire de votre club

Francophone de Tennis

Ne° d'affiliation : ..........cceuvenee NomMiet PreNOmML; sovisinsnmmssssmrnmmmsmsvmsimmangvmaasase
Matricule et NOM AU CHUD & ..oiieiieeeeeee ettt e et e e as e et eeaeesseeennneeneeeans

J& SOUSSIZNEG, ..ottt docteur en médecine certifie que
le(la) joueur(euse) est :

APTE a la pratique du tennis " INAPTE 2 la pratique du tennis

(1) Biffer les mentions inutiles ) o
Date, signature et cachet du médecin.
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Catégorie
Catégorie
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Matricule et NOM AU CIUD : ..ooiiiiiieeece ettt et e e et e e e et e e s eaateesessaeeeenaeeeans

J& SOUSSIZNE, ...t docteur en médecine certifie que
le(la) joueur(euse) est :

APTE a la pratique du tennis " INAPTE 2 la pratique du tennis "

(1) Biffer les mentions inutiles ) o
Date, signature et cachet du médecin.

AREMPLIR PAR LE CLUB

Inscrit en intreclubs :

N° d'ordre
N° d'ordre
N° d'ordre

Catégorie
Catégorie
Catégorie

CERTIFICAT MEDICAL ( Ann¢e

A remettre au secrétaire de votre club

Francophone de Tennis

N° d'affiliation : .........coveueee.. Nom et Prénom : csasvmmvmnsimminsasmmansmamarassaiimi
Matricule et NOM AU CIUD © .ooiiiiiicc e et e et e et eeenaeesaneeaaeeeneeenns

J@ SOUSSIZNE, ..t docteur en médecine certifie que
le(la) joueur(euse) est :

APTE a la pratique du tennis " INAPTE 2 la pratique du tennis

(1) Biffer les mentions inutiles ) o
Date, signature et cachet du médecin.

AREMPLIR PAR LE CLUB

Inscrit en intreclubs :

N° d'ordre
N° d'ordre
N d'ordre ............

Catégorie
Catégorie
Catégorie




