
Certificat médical

  

Le docteur soussigné :  _________________________________________________________ 

 

Certifie avoir examiné :  _________________________________________________________

né(e) le :  __________________________  à : _____________________________________________

 

Et n'avoir constaté à ce jour aucune maladie ou affection chronique ou évolutive de nature à susciter 

une contre-indication à la pratique du tennis de table : 

¤ En mode Loisir (sans compétition) 

 ¤ En mode compétition

( rayer la mention non désirée ) 

 

Fait le : __________________________   à : _____________________________________________ 

 

  

Signature et cachet du médecin : 
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