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VOLLEY
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.

