FICHE DE RENSEIGNEMENT
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LIMOGES

Nom :
Prénom :
Date de naissance :

Adresse :

Numéro de téléphone :

E-mail :

Discipline(s) pratiquée(s) : [ Boxe Francaise [J Savate Baton Défense

L] Savate Forme LJ Canne de combat

Certificat médical

Je soussigné Docteur certifie avoir examiné
M. / Mme / Mlle né(e) le / /

Et que celui-ci / celle-ci ne présente aucune contre-indication a la pratique de :
[J Boxe Francaise : O enloisir [ en compétition

[J Savate Baton Défense

[J Savate Forme

J Canne de combat

Cachet et signature du médecin



