A remettre au CLUB dament complété

|:|_|_| D'ESLL;E;:E/:OI;: CertIfICat médICal
et autorisation parentale

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION
A LA PRATIQUE SPORTIVE EN COMPETITION

JE SOUSSIGNE() ..veeeiiieeieeiiiiiitiit ittt e e es teetee e e e e e s ae ettt aetaeeeeeses s s b et bt e eaeaeaaeeeeassannsnneeaees
Docteur en MEdecing, dEMEUIANT ........cciiiiiiiies ceeiiiiieie e e e e e e e e e e e nnnees
certifie avoir eXaming ..........ccccccoriiiiiiiiiiiiiieie e NE (€)1 e,

et n'avoir constaté, a ce jour, aucun signe clinique apparent contre -indiquant la pratique de I'escrime
en compétition :

Fait & ..oooeeiiiiiee e e ...
Cachet et signature du médecin
AUTORISATION PARENTALE
JE SOUSSIGNE () .eevvieieieiiiiiiiiiieiee e ees aeeeee e pére, mére, tuteur, représent ant légal (1)
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a participer aux activités de I'Association Sportiv € (B) st
- autorise le Professeur responsable ou I'accompagn ateur, a faire pratiquer en cas d'urgence,

une intervention médicale ou chirurgicale en cas de nécessité (4).

Signature :

(1) - Rayer la mention inutile.

(2) - Indiquer nom-prénom du licencié.
(3) - Indiquer nom de I'établissement.

(4) - Rayer en cas de refus d'autorisation.

Pour tous contacts : CEW, Cité des sports, Rue Amédée Prouvost 59150 WATTRELQOS, le mardi et le vendredi soir de 19h00 a 20h30
e Tel : 03 62 28 59 07 ; Email : Club@escrime-wattrelos.fr ; Site web : www.escrime-wattrelos.fr




