
Certificat médical 

 

Je soussigné Docteur …………………………………………………………..... avoir examiné 

M./Mme …………………………………………………………… 

Né(e) le ……../……../…….. à ……………………………………….. 

Demeurant à ………………………………………………………………………………………………………………. 

Ne relève pas de contre-indication à la pratique de : 

FLOORBALL 

Fait à : ……………………………………………………… 

Le …………………………………………………………….. 

Signature et cachet du médecin 


