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CERTIFICAT MEDICAL

(Article L231-2 du code du sport)

Je soussigné(e), docteur

certifie avoir examiné ce jour O M. O Mme

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

Date ‘jnmsaaai ;

Signature et tampon du praticien
obligatoires

Données morphologiques facultatives communiquées pour permettre une analyse globale fédérale anonymée :

FEDERATION FRANGAISE DE HANDBALL

16, avenue Raspail - CS 30312 T.+33(0)146 15 03 55 ffhb@handball-france.eu
94257 GENTILLY Cedex F.+33(0)17076 75 92 www.ff-handball.org



