RAPPORT MEDICAL POUR DEMANDE DE DEROGATION
A envoyer au médecin contréleur de ’ACFF

DEMANDEUR : NOM & . i Prénom @ .o
Date de naissance : ........ - [,
Date de ’examen : ........ [ooo..... Lo

Antécédents familiaux : (en rapport avec le motif de demande de dérogation)

Péere: Taille:..................
A 1=
Mére: Taille: ..................

AN 1 =

EXAMEN CLINIQUE (constatations en rapport avec le motif de demande de dérogation ou avec la pratique du football)
Taille: ..., Poids : ...l IMC: oo

MEDECIN
........ T T Signature Cachet




