
FFJSN

Commission nationale Rame -Joute 
Arbitres

Monsieur le Responsable du Club de 
. 
Nous vous informons que votre sportif: 
Nom : 
. 

N° Licence: ......................................................................................................................................................... .

A abandonnée (e), suite à une blessure, sa compétition qui se déroulait 
le ............................................................................................................ 
A ........................................................................................................... 

Suite aux instructions données par la Fédération ,ce dernier ne pourra reprendre la compétition que sur 
présentation d'un certificat médicale d'aptitude que vous trouverez ci-dessous. Ce certificat devra être 
rempli, signé et daté par le médecin de votre club ou le médecin du sportif.

Fait le……………………………………………………………………. 
Signature du Président de Jury ………………………………………….

Certificat Médical d'Aptitude de Reprise Sportive 

Je soussigné( e) Dr .............................................................................................certifie avoir examiné 

Mme Mlle Mr* .............................................................................................. et que cette dernière-ce 

dernier* est apte à la reprise de la rame -de la joute.

*Rayer les mentions inutiles Fait le 

Signature et tampon du praticien 
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