CERTIFICAT MEDICAL
Pour la licence ENFANT ou ADULTE

Je soussigné, Dr______________________________________

Atteste que (Nom, Prénom du licencié) _______________________________________

Né(e) le __ /__ /__

Ne présente aucune contre-indication à :

la pratique du Sanda, y compris en compétition

la pratique du MMA, y compris en compétition

la pratique de toutes les disciplines associées au SANDA et MMA, Kick Boxing et K1, Muay Thaï y compris en compétition

Préconisations spécifiques du médecin-examinateur : 

Fait le : ___________________________

Signature et cachet du médecin examinateur :

Le présent certificat, valable 1 an sauf maladie intercurrente ou accident est remis en mains propres à l’intéressé(e) ou son tuteur légal, lequel a été informé (e) des risques en cas de fausse déclaration lors de l’interrogatoire, pour faire valoir ce que de droit.

DATE ET SIGNATURE DU LICENCIE 

OU DE SON REPRÉSENTANT LÉGAL POUR LES MINEURS

Date :

Signature :

CADRE RESERVE A l’ASSOCIATION SPORTIVE
Nom du Signataire :
Date :
Signature et cachet :
ASSOCIATION WUSHU FIGHT ACADEMY, Siège social à LIBOURNE (33500) 47 Boulevard de Quinault 
Association Loi 1901 suivant déclaration à la sous-préfecture de LIBOURNE du 15 juillet 2014
Tel : 07.63.85.46.02 ; courriel contact@wfa.fr

