
      

 

      

  

Formulaire médical
2025-2026

Nom :                                                                               Prénom :

Date de naissance :

Adresse :

Code postal :                                                                   Ville :

N° Tél :                                                                            Email :

CERTIFICAT MEDICAL

JE SOUSSIGNE :                                                                          Date : 

 CERTIFIE AVOIR EXAMINE : Mr,  Mme,

Nom :                                                                   Prénom :

Date de naissance :

Et ne pas avoir constaté de signes cliniques apparents, contre indiquant la pratique 

du Judo : à l’entraînement.                 En compétition.

DOCTEUR :                                           Signature et cachet                                                                       

Siège social : chemin des Glaïeuls 81600 Gaillac
N° Sirep : 43893916700013 AGR2 préfecture7653

Agréments : UFOLEP /FFJ / jeunesse sports fujikai@laposte.net
0625301753 

                               


