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CERTIFICAT MEDICAL
NOM L. Pr&NOM & oo,

Groupe sanguin: ...

Date et lieu de NAISSANCE & ........co.oveveeeeeeeeeee e, a

Examens subis

MEDECINE GENERALE (EXAMEN CLINIQUE)

O, Cachet du médecin

OPHTALMOLOGIE (ACUITE VISUELLE)

.......................................................................................................... Cachet du médEC|n

ELECTROCARDIOGRAMME (E.C.G)

.......................................................................................................... CaChet du médECI n

Toute demande d’engagement ne signifie pas que I’arbitre est retenu conformément au réglement de I’arbitre et de I’arbitrage




