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CERTIFICAT MEDICAL

(Article L231-2 du code du sport)
Je soussigné(e), docteur
certifie avoir examiné ce jour M. Mmme
né(e) le
et n’avoir décelé aucune contre-indication a la pratique du handball en compétition.
Date
Signature et tampon du praticien

obligatoires

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

Cadre réservé aux demandes de surclassement
- De toutes les équipes jeunes
- De 1°s divisionterritoriale(M et F)

Réservé au médecin

Jugé apte au surclassement : Oui Non Catégorie d'age :

Date et cachet du médecin

Document a retourner a comite : 5608000@ffhandball.net
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