®
Py CERTIFICAT MEDICAL
Saison 2019 - 2020
Je soussigné(e), ... ...t il Docteur en Médecine d ...............................
atteste avoir examiné aujourdhui Mile/ Mme/ M. ... e
née)le ................, A e habitant ... e
et n'avoir constaté, a la date de ce jour, aucun signe clinique apparent contre-indiquant la pratique du basket-
bail.
2 e e D e S ST TRE, | 1 S e At 2 S S LOr
Identification du médecin Signature

Le sportif reconnalt par sa signature qu'il a parfaite connaissance du décret de la Communauté frangaise du
20 octobre 2011 relatif a la lutte contre le dopage et qu'll a pris connaissance et accepte le réglement
antidopage de 'AWBB et le réglement de procédure de fa C.1.D.D. (Commission Interfédérale Disciplinaire en
matiére de Dopage), instance disciplinaire de TAWBB en matiére de vioiation des régles antidopage.

Il accepte irrévocablement que toutes les poursuites disciplinaires pour fait de dopage, tel que défini par le
décret de la Communauté francaise du 20 octobre 2011 et le réglement antidopage de 'AWBB seront
portées devant la C.1.D.D., seule instance disciplinaire compétente a son égard. »

Date ................. et signature du sportif et, le cas échéant, celle d'un de ses représentants légaux.

ere

A découper et a remettre a son entraineur AVANT la 1™ rencontre

Merci également de bien vouloir scanner le certificat complété et de I'envoyer au secrétariat du

club (secretariatgalliabeez@gmail.com). Ceci permettra de gagner du temps si vous deviez, en

cours de saison, jouer pour une deuxiéme équipe.
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