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SAMBO
FRANCE

COMITE FRANCAIS DE SAMBO

PRISE DE LICENCE
MAJEURS

ATTESTATION
QUESTIONNAIRE MEDICAL

Je soussigné M/MmMme [Prénom NOMI..............cccooiiiiiiiieie e ,

atteste avoir renseigné le questionnaire médical et avoir répondu par la négative a I’ensemble des

rubriques.

Date et signature du sportif.



