
Je soussigné , DOCTEUR …………………………………………………

 Certifie par la présente que :

Madame, Monsieur Né(e) le :

Fait à ……………………………………………….le ………………………….

Cachet   &   Signature :

Ne présente aucune contre - indication apparente à la pratique en compétition

 du sport de Quilles SAINT - GALL

CERTIFICAT  MÉDICAL

Saison  2023 / 2024


