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VOLLEY ados
CERTIFICAT   MEDICAL

Je soussigné …………………………………………..Docteur  en

médecine atteste qu’après avoir examiné : ………………………………..

rien ne s’oppose à ce qu’il ou elle pratique le volley.

                               Fait à ……………. Le ……/……/ 20….

                                      Signature  et  cachet.

NOTE

Le club ne peut en aucun cas être tenu responsable des dommages ou 

accidents survenus hors du dojo.

En conséquence, les parents devront s’assurer de la présence

du professeur ou d’un dirigeant avant d’y laisser leur enfant

et de le reprendre à l’intérieur du dojo.

                          Signature précédée de la mention

                                      Lu et approuvé

