
CERTIFICAT MEDICAL 

 

 

Je soussigné(e), Docteur ___________________________________________, certifie avoir 

examiné ce jour ______________________________________________________________, 

né(e) le ____/____/________ et certifie que son état de santé ne contre-indique pas la pratique 

du badminton. 

 

 

Fait le _____________________ à ___________________________ 

Signature et tampon du médecin examinateur 


