TNCNFB C.N.C.N.F.B association sans but lucratif

g Rue de Forchies, 113 6182 Souvret tél: 071/46.09.39
Club: ... N e

Nom & Prénom:

Date de naissance: Licence n° ..oeveveveneeinenes

Groupe sanguin: ........c.e....
ATTESTATION MEDICALE D'APTITUDE A LA PRATIQUE DU BUDO
A REMPLIR PAR LE MEDECIN EXAMINATEUR

Je soussigné, docteur en médecine, affirme que le membre dont
I'identité est reprise ci-dessus, a subi I'examen médical et est

déclaré apte a la pratique du : (biffer la mention inutile)

* JUDO-KARATE-TAI-JITSU-JU-JITSU-AIKIDO-JITSU

Signature et cachet du médecin examinateur:

exemplaire réservé au pratiquant

C.N.C.N.F.B association sans but lucratif
Rue de Forchies, 113 6182 Souvret tél: 071/46.09.39
CIUDB: e n°®

Nom & Prénom:

Date de naissance: .......... / ..

Groupe sanguin: .
ATTESTATION MEDICALE D'APTITUDE A LA PRATIQUE DU BUDO
A REMPLIR PAR LE MEDECIN EXAMINATEUR

Je soussigné, docteur en médecine, affirme que le membre dont
I'identité est reprise ci-dessus, a subi I'examen médical et est

déclaré apte a la pratique du : (biffer la mention inutile)

* JUDO-KARATE-TAI-JITSU-JU-JITSU-AIKIDO-JITSU

Signature et cachet du médecin examinateur:

exemplaire réservé au pratiquant

TNCNED C.N.C.N.F.B association sans but lucratif
tél: 071/46.09.39

Rue de Forchies, 113 6182 Souvret
Club:
Nom & Prénom:
Date de naissance:

Groupe sanguin: ........cceeeeu.e.
ATTESTATION MEDICALE D'APTITUDE A LA PRATIQUE DU BUDO
A REMPLIR PAR LE MEDECIN EXAMINATEUR

Je soussigné, docteur en médecine, affirme que le membre dont
I'identité est reprise ci-dessus, a subi I'examen médical et est

déclaré apte a la pratique du : (biffer la mention inutile)

* JUDO-KARATE-TAI-JITSU-JU-JITSU-AIKIDO-JITSU

Signature et cachet du médecin examinateur:

LIEU @1 AL : coiieeeieececeset ettt et st sttt eas st et en et annenene
exemplaire réservé au pratiquant

TNCNFB C.N.C.N.F.B association sans but lucratif

g Rue de Forchies, 113 6182 Souvret tél: 071/46.09.39
Club: ... N e

Nom & Prénom:
Date de naissance: /

Licence n° ....cceeneee

GroUPEe SANGUIN: ceoueeieeieeeireeie sttt s eesesesenine

ATTESTATION MEDICALE D'APTITUDE A LA PRATIQUE DU BUDO
A REMPLIR PAR LE MEDECIN EXAMINATEUR

Je soussigné, docteur en médecine, affirme que le membre dont
I'identité est reprise ci-dessus, a subi I'examen médical et est

déclaré apte a la pratique du : (biffer la mention inutile)

* JUDO-KARATE-TAI-JITSU-JU-JITSU-AIKIDO-JITSU

Signature et cachet du médecin examinateur:

exemplaire réservé au club

ENCNER C.N.C.N.F.B association sans but lucratif

g Rue de Forchies, 113 6182 Souvret tél: 071/46.09.39
ClUD: et n° .

Nom & Prénom:

Licence n’ ....

Date de naissance: /

GrouPEe SANGUIN: ottt seiereeseiene

ATTESTATION MEDICALE D'APTITUDE A LA PRATIQUE DU BUDO
A REMPLIR PAR LE MEDECIN EXAMINATEUR

Je soussigné, docteur en médecine, affirme que le membre dont
I'identité est reprise ci-dessus, a subi I'examen médical et est

déclaré apte a la pratique du : (biffer la mention inutile)

* JUDO-KARATE-TAI-JITSU-JU-JITSU-AIKIDO-JITSU

Signature et cachet du médecin examinateur:

exemplaire réservé au club

C.N.C.N.F.B association sans but lucratif
rue de Forchies, 113 6182 Souvret tél: 071/46.09.39
CIUD: ettt n°®

Nom & Prénom:
Date de naissance: . / /

Groupe Sanguin: ......ccceeeveruevene.
ATTESTATION MEDICALE D'APTITUDE A LA PRATIQUE DU BUDO
A REMPLIR PAR LE MEDECIN EXAMINATEUR

Je soussigné, docteur en médecine, affirme que le membre dont
I'identité est reprise ci-dessus, a subi I'examen médical et est

déclaré apte a la pratique du : (biffer la mention inutile)

* JUDO-KARATE-TAI-JITSU-JU-JITSU-AIKIDO-JITSU

Signature et cachet du médecin examinateur:

LIEU €1 AL & ittt st s e st n et enes
exemplaire réservé au club

C.N.C.N.F.B association sans but lucratif
rue de Forchies, 113 6182 Souvret tél: 071/46.09.39

Club: ... [ S,
Nom & Prénom:
Date de naissance: ......../ ... Y/ Licence N® w.eeeeveevevrneeennns

Groupe SANGUIN: ...evveeerereeriereeieeiseesr e sreereseeseseaens

ATTESTATION MEDICALE D'APTITUDE A LA PRATIQUE DU BUDO
A REMPLIR PAR LE MEDECIN EXAMINATEUR

Je soussigné, docteur en médecine, affirme que le membre dont
I'identité est reprise ci-dessus, a subi I'examen médical et est

déclaré apte a la pratique du : (biffer la mention inutile)

* JUDO-KARATE-TAI-JITSU-JU-JITSU-AIKIDO-JITSU

Signature et cachet du médecin examinateur:

exemplaire réservé au C.N.C.N.F.B

C.N.C.N.F.B association sans but lucratif

Rue de Forchies, 113 6182 Souvret tél: 071/46.09.39
CIUD: et [ RN
Nom & Prénom: ...

Groupe SANGUIN: ...evveeieeeee e sereienieeeereseee e s seeseiens

ATTESTATION MEDICALE D'APTITUDE A LA PRATIQUE DU BUDO
A REMPLIR PAR LE MEDECIN EXAMINATEUR

Je soussigné, docteur en médecine, affirme que le membre dont
I'identité est reprise ci-dessus, a subi I'examen médical et est

déclaré apte a la pratique du : (biffer la mention inutile)

* JUDO-KARATE-TAI-JITSU-JU-JITSU-AIKIDO-JITSU

Signature et cachet du médecin examinateur:

exemplaire réservé au C.N.C.N.F.B

C.N.C.N.F.B association sans but lucratif
tél: 071/46.09.39

Rue de Forchies, 113 6182 Souvret

CIUD: ettt e [ DO
Nom & Prénom: .
Date de naissance: .......... Y Y A— Licence n° ..

Groupe SANGUIN: ...ceveveieee et ese e s seesesaens

ATTESTATION MEDICALE D'APTITUDE A LA PRATIQUE DU BUDO
A REMPLIR PAR LE MEDECIN EXAMINATEUR

Je soussigné, docteur en médecine, affirme que le membre dont
I'identité est reprise ci-dessus, a subi I'examen médical et est

déclaré apte a la pratique du : (biffer la mention inutile)

* JUDO-KARATE-TAI-JITSU-JU-JITSU-AIKIDO-JITSU

Signature et cachet du médecin examinateur:

LIEU €1 At oottt sttt
exemplaire réservé au C.N.C.N.F.B




