
Je soussigné :

NOM : PRENOM : 

DATE DE NAISSANCE : 

déclare avoir précédemment fourni un certificat médical daté de moins de 3 ans à ce jour ( le certificat médical devra avoir été 
prolongé au maximum 2 fois par un questionnaire de santé et dans la continuité ) et atteste avoir répondu NON à toutes les 
questions du questionnaire de santé.
Je sais qu'à travers cette attestation, j'engage ma propre responsabilité et qu'en aucun cas celle du CSCT ne pourra être recherchée

__________________________________ __________________________________

__________________________________

Les réponses formulées relèvent de la seule responsabilité du licencié. 
Si vous avez répondu NON à toutes les questions : 
Ainsi, il n'est pas constaté, à ce jour, de contre-indication à la pratique du Tennis de Table, du Badminton et du Squash
Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez en remplissant le coupon ci-dessous, avoir répondu NON à toutes les questions 
lors de la demande de licence. 
Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs questions : 
Certificat médical à fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.
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