
A I k id o - Bad m in i o n - E sc r im s'G y m B o llê r - Vo lle y - Yo 9 â

Club affilié à la Fédération Française d'Aïkido et de Budo- Aikikai de France

Cercle Om n isports ParisCentre

.......... §Oirt, Prenom)Je soussigné(e) .

Docteur en médecine,

enregisté au conseil de l'Ordre de

Sous le numéto : ......../........-.

Âdresse : ............

Code postal: l__l___l Ville : .

certi6e avoit examioé ce jour

Prénom

Date de naissance : l-_l_-_l

et o'avoit devé aucuo signe clinique, oi aucrme contre-iodicatioo dars les antécédents, à la pratique de I'alkido, pour la

saison counot du I septeobre au 30 pio.

Barrer lcs mentions inodapües, si applicable :

- autorisation de la pratique en compétition

- aurorisation de sutclassemenr dans la catégorie supédeure

NOM:........

Feit à.-.-..-.-.., l* l--l l--l l----l

Signature Cachet

Le certificat médical p€ut être établi à partir du ler septembre de I'année en cours.

Cerri6cat itabü à la demande de I'intéressc et remis en mains propres

PRECONISAÎIONS
Pour les pcnonnes des cotégories véürans :

V1 :40à49ans
\'2 : 50 à 59 ans

V3:60à69ans
V4:à70ans
le médecin peut demander un électrocardiogramme datant de moins de :

5 ans pour la catégode V1 3 aos pour la catégotie V2 2 ans pour la catégorie V3

CERTIFICAT MÉDICAL
AUTORISANT LA PRATIQUE DE IAÏKIDO


