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Chatel é on

Certificat d’aptitude a la pratique du ski

Je soussigné, Docteur

Code Postal .....ccceveevvvevivneeiinenn

Téléphone .....cveveveececveeecenen,

Au terme de 'examen du. ........

Certifie que I’enfant :

...................... ) OSSNy SOOI

Date de NaisSance ......ccvvveeeeveevceeeee e e,

J Yo [ =YY S

Code Postal .....cceeveeevverieceienne

Est apte a la pratique du ski.

Signature du médecin

Tampon (obligatoire)




