* b

ICAT MEDICAL DE N PRATIQUE DU SPORT

P

JE SOUSSIGNE(E) :

DOCTEUR EN MEDECINE, CERTIFIE AVOIR EXAMINE CE JOUR :
MR / MME :
NE[E) LE :

ET N’'AVOIR PAS DECELE DE CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE :
[ ] ENLOISIR
[ ] EN COMPETITION

DES SPORTS SUIVANTS :

[ 1 KICK-BOXING / K1/ MURY THAI
[ ] JIU-NITSU BRESILIEN / GRAPPLING
[ ] MMRA/GRAPPLING FIGHT

FAITA: DATE :

SIGNATURE ET CACHET :

FAIT POUR SERVIR ET VALOIR CE QUE DE DROIT.




