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lUDOQ

JUDO GLUB DE L'ARIZE

CERTIFICAT MEDICAL
Saison 2023-2024

Je soussigné,

Docteur :
Certifie avoir examiné
Mme, Mlle, Mr :

Né(e) le / /

Et n’avoir pas constaté, a ce jour, de signe clinique apparent contre-indiquant la
pratique du JUDO et/ou JUJITSU et/ou TAISO a I'entrainement et en compétition.

Fait a :
Le:

Signature du médecin :

Cachet :

JUDO CLUB ARIZE

Siége : Mairie 3 Place de I’hétel de ville 31310 Montesquieu Volvestre Tel : 06.35.40.63.84 - Mail: judo.arize@live.fr http://www.judo-club-arize.com
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