CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné, M. ……………………………………………………………….

………………………………………………………….………………………

certifie avoir examiné M. ………………………………………………………

Membre du Club Sportif Gorguillon

Victime d’un accident le ……………………………………….

Et avoir constaté les lésions suivantes :

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

Durée de l’arrêt de travail ………………………………. Jours

Durée de l’activité sportive …………………………….. Jours

Y-a-t’il hospitalisation ? 
OUI  /  NON

Cachet et signature du médecin :
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