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DEMANDE D’ADHESION I | CERTIFICAT MEDICAL
Coordonnées de I'adhérent (pris en application des articles L. 231-2 et L. 231-3 du Code du Sport)
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Ce certificat médical, établi par un médecin de votre choix, doit étre délivré suivant la
réglementation en vigueur et étre daté de moins de trois mois au moment de la demande de
création ou de renouvellement de la carte d’Adhérent.
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