
Certificat médical

Je, soussigné(e) Docteur _____________________

certifie avoir examiné M. / Mme M DIKANIC Florent et n'avoir constaté aucune contre-indication à la
pratique des disciplines du Flying Disc (Ultimate / Disc Golf / DDC / Guts / Disciplines individuelles)
et/ou du Disc Golf.

o en loisir

o en compétition

o Surclassé(e) (pratique dans la catégorie d'âge immédiatement supérieure)

o Doublement surclassé(e)  (pratique dans les deux catégories d'âge immédiatement supérieures)

O  Indiquer le nombre de case cochées

Certificat établi à ____________________________________

Date : ____________________________________

Cachet du médecin avec numéro d'ordre :

Signature du médecin :
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