4 CERTIFICAT MEDICAL - SAISON 2024/2025
I JOUEUR(SE)/DIRIGEANT(E)/EDUCATEUR(RICE)

i
o Je soussigné, Br C,Nmﬁm certifie que le

VEQUE  JANTS

bénéficiaire, identifié ci-dessous,

POUR LES JOUEURS(SES):

e & la pratique du footbal en compétition,

« Présente I'absence de contre-indication médical !
footbal en compétition dans la catégorie

« Présente I'absence de contre-indication médicale a la pratique du
d'age immédiaternent supérieure®.

i - POUR LES DIRIGEANTS(ES):
o Présente I'absence de contre-indication médicale a |'arbitrage occasionnel.

POUR LES EDUCATEURS(RICES):

i « Présente I'absence de contre-indication médicale a la pratique et I'encadrement du footbal,
- = Présente I'absence de contre-indication médicale a I'arbitrage occasionnel.
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291, rue de 'Eglise i
59226 RUMEGIES
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