Direction Administrative

46 route Minervoise
FFR XI I I 11000 Carcassonne
FEDERATION FRANGAISE DE RUGEY A X1l direction.administrative@ffrl3.fr
0468773229

SAISON 2024/2025

CERTIFICAT MEDICAL DE PRATIQUE

JE SOUSSIENE, ..ottt e e e e ettt e e e ettt e e e e tte e e e ebteeeeebteeeeebteeeeatbeseeenreeas

Docteur en médecine,

e Certifie avoir examiné ce jour

NOM & e Prénom : ..eeeeeeeeeeeeeeeieeeeieieennnns

Date de naissance : ........ A Y S

Licencié FFR13, au club de : CAVAILLON RUGBY LEAGUE

Siége Social

30 rue de I'Echiquier
75 010 Paris
contact@ffrl3.fr

e Certifie que son état de santé ne présente aucune contre-indication a la pratique sportive, et a

la pratique du RUGBY A XIII en particulier
e Dans la catégorie suivante : Une seule case cochée

MASCULIN FEMININE
o U5 o U5 (Catégorie MIXTE)
o U7 o U7 (Catégorie MIXTE)
o U9 o U9 (Catégorie MIXTE)
o ull o U1l (Catégorie MIXTE)
o U13 o U13 (Catégorie MIXTE)
o U15 o U15 (Catégorie MIXTE)
o U17 o U17
o U19 o JUNIOR
o SENIOR o SENIOR
o Para Rugby Xl o Para Rugby Xl
o Autre (a préciser) : ..oovevereennnnnn o Autre (a préciser) : ...........

Certificat remis en main propre au représentant légal pour faire valoir ce que de droit,

Tampon Signature




