CERTIFICAT MEDICAL

Certificat de non contre-indication a la pratique du Taekwondo

Saison sportive 2026 — 2027

IDENTIFICATION DU MEDECIN
Je soussigné(e),
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certifie avoir examiné ce jour :

IDENTIFICATION DU PRATIQUANT
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CERTIFICATION MEDICALE

Apres examen médical, je certifie ne pas avoir constaté, a ce jour, de contre-indication clinique apparente a
la pratique du Taekwondo, en loisir et/ou en compétition, conformément a la réglementation en vigueur.
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Cachet du médecin Signature du médecin



