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CERTIFICAT MEDICAL 

Saison 2026/2027 

 

 

CERTIFICAT MEDICAL PREALABLE À LA COMPÉTITION 

 
 

Je soussigné, docteur ______________________________________________ atteste que : 

 

M./Mlle ______________________________________________________________ 
 

 
Ne présente aucune contre-indication  

à la pratique du judo en « COMPÉTITION ». 
 

 

Fait à _______________________________ le _______________________________ 

 

Tampon et signature du médecin :  


