CERTIFICAT MEDICAL- SAISON 20 -20__

Je soussigné(e) Monsieur ou Madame :
Déclare que Monsieur ou Madame :

Ne présente aucune contre-indication a la pratique des sports de combat, du Penchak Silat
et de la Self-Défense.

Cachet et signature du Médecin :

Date :

Signature :

Association loi 1901 enregistrée sous le n°W953006563 a la préfecture de Cergy.
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