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Fédération anhusc de Golf

de non-contre mch(‘ution & la pratique da golf

Je soussigné, Docteur en médecine, certifie avoir examiné:

O DIMee: DIMierciaaimss
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dgé(e) de ........ ans, et n’avoir pas constaté i la date de
ce jour, de signes cliniques apparents contre-indiguant la
pratigue du golf.

N° de licence FFGolf* N° de Club*
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(mentians obligatoires figurant sur votre licence)
Cachet du Docteur
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DoCteur: vvovvevereerreacerererenncens

“ Tmportant : Pour étre enregisted, votre certifical médical doit comporter obligatoirement
vos numdros de licence et de club qui figurent sur vatre licence FFGolf,

Conscil : Nows rous recommandons de conserier une copic de votre certificat médieal,




