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CERTIFICAT MEDICAL

(Article L231-2 du code du sport)

Je soussigné(e), docteur

certifie avoir examinéce jour O M. O Mme

né(e) le

et n’avoir décelé aucune contre-indication a la pratique du handball en compétition ou en loisir.

Date

Signature et tampon du praticien
obligatoires

Données morphologiques facultatives communiquées pour permetire une analyse globale fédérale anohymée :

FEDERATION FRANCAISE DE HANDBALL

16, avenue Raspall - CS 30312 T.+33(0)1451503 55 ffhb@handball-france.eu
94257 GENTILLY Cedex F.-33(0)17076 75 92 www, ff-handball,org

Ascociztion [0 1901 - N"'Siret ; 784, 54476800038 / N" APE: 93192

/! \ LE NUMERO D’IDENTIFICATION DU MEDECIN ET SON TAMPON DOIVENT ETRE
PARFAITEMENT DISTINCTS AFIN QUE LES INFORMATIONS SOIENT LISIBLES SUR UN
SCANN. CETTE LISIBILITE SERA IMPERATIVE POUR VALIDATION PAR LA LIGUE. / !\
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