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OF FFVOLLEY 

 

 

CERTIFICAT MEDICAL DES JEPS PERFORMANCE MENTION VOLLEY 

 

Je soussigné, Docteur (Nom-Prénom)                                 , atteste avoir examiné ce jour 

 Madame  Monsieur 

Nom : 

Prénom : 

Né(e) le : 

A : 

Il n’a pas été remarqué de contre-indication à la pratique et à l’encadrement du volley-ball et de ses 

disciplines associées. 

Pour faire valoir ce que de droit. 

 

 

 

       Date, cachet du cabinet, signature du médecin. 

 

 

 

 

 


