Ligue d'Affiliation : Ligue Wilaya de Football - Oum El Bouaghi Dénomination du Club : …………………
Division : Catégories Jeunes

CERTIFICAT MEDICAL D'APTITUDE A LA PRATIQUE DU FOOTBALL DE COMPETITION
Saison Sportive : 2023/2024


Je soussigne, Docteur en médecine, Médecin :

Nom & Prénoms :…………………………………………………………………

N° d'inscription au conseil de l'ordre :………………………………………

Certifie avoir examiné ce jour, le joueur de football : Nom & Prénoms : ………………………….
[bookmark: _GoBack]Date et lieu de naissance : ……………….	A ………………………

Je certifie n'avoir constaté, a la date de ce jour, qu'il n'a, au vu de cet examen médical, aucune déficience physique, clinique ou biologique constatées pouvant mettre en danger sa sante lors des compétitions organisées sous l'égide de la faf ou d'une de ses ligues affiliées et le déclare apte à la pratique du football de compétition.

Fait à: ……………………………… Le : ………………………………

Signature, Cachet et Griffe du Médecin




Engagement du Médecin, Président et Secrétaire général du club

Le Président, le Secrétaire général et Médecin du club, s'engagent a présenter immédiatement tous les éléments constitutifs du dossier médical obligatoire du joueur lors de toute sollicitation de la FAF ou de la Ligue.

Nous certifions que le dossier médical du joueur et son assurance sont bien conserves au niveau du club.


Le Président du club
Signature, griffe et cachet

Le Secrétaire général du club
Signature, griffe et cachet

Le Médecin du club
Signature, griffe et cachet
