ROYAL WHITE STAR ATHLETIC CLUB

CERTIFICAT MEDICAL

JE SOUSSIGNE..... ettt sttt et r et e e s tesr et e e st sareerbenan s
Docteur en médecine déclare avoir examiné
Nom + Prénom :

Date de naissance :

Et le déclare apte a la pratique de I'athlétisme.

Date :

Cachet et signature



