                           CERTIFICAT MEDICAL                                                       CERTIFICAT MEDICAL                                     
             Je soussigné ,Docteur ………………………………………..                                     Je soussigné ,Docteur ………………………………………..     

             Certifie avoir examiné ce jour,                                                                                     Certifie avoir examiné ce jour,                                         

                  NOM…………………………………………..                                                             NOM…………………………………………..                                                      

                  Prénom…………………………………………                                                            Prénom…………………………………………          

                 Date de naissance :………………………………..                                                   Date de naissance :………………………………..   

                         Et avoir constaté                                                                                                                 Et avoir constaté   

         L’ABSENCE DE CONTRE INDICATION A LA                       L’ABSENCE DE CONTRE INDICATION A LA  

         PRATIQUE DU JUDO  EN COMPETITION                             PRATIQUE DU JUDO  EN COMPETITION  
                    Date :……………………………………..                                                                     Date :……………………………………..       

                                                Signature                                                                                                                                Signature                                                                                       

                                          Cachet professionnel                                                                                                           Cachet professionnel

