
LIGUE BELGE FRANCOPHONE D’ATHLETISME  
 

CERTIFICAT MEDICAL  
 

 
(N.B.- A employer EXCLUSIVEMENT pour les membres sus-mentionnés et 
non licenciés) 
 
 
A renvoyer, après examen, à la Fédération 
en cas d’aptitude sans réserve.  
 
 
CADRE SPORTIF                                                          
                                         

SAISON SPORTIVE  20    - 20              
A remplir par le sportif ou le secrétaire du cercle (EN CARACTERE D’IMPRIMERIE SVP ) 
 
Matricule                    : ………………………………………………………………………………… 

Nom et prénom : ………………………………………………………………………………………. 

Sexe : ……………………………………………Nationalité : …………………………..…………… 

Lieu et date de naissance : …………………………………………………………………………… 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………… 

Tel. ……………………………………………….GSM :……………………………………………….. 

E-Mail : …………………………………………………………………………………………………... 

Signature du secrétaire du cercle  

 

 

A remplir par le médecin examinateur. 

Je soussigné………………………………………………. Docteur en Médecine, 
certifie que le sportif dont l’identité est reprise ci-dessus, a fait l’objet, par mes 
soins, d’un examen médical présportif le ……/……/ 20…… et est 

 
□ Apte à la pratique sportive et à participer physiquement aux 

diverses activités inhérentes à l'athlétisme 
□ Inapte 

Signature et cachet du médecin examinateur 

 Officiels 
 Dirigeants 
 Entraîneurs 

Cachet du cercle : 
 
 
 
 
Matricule : 

LIGUE BELGE FRANCOPHONE D’ATHLETISME  
 

CERTIFICAT MEDICAL  
 

 
(N.B.- A employer EXCLUSIVEMENT pour les membres sus-mentionnés et non 
licenciés) 
 
 
A renvoyer, après examen, à la Fédération 
en cas d’aptitude sans réserve.  
 
 
CADRE SPORTIF                                                          
                                         

SAISON SPORTIVE  20    - 20              
A remplir par le sportif ou le secrétaire du cercle (EN CARACTERE D’IMPRIMERIE SVP ) 
 
Matricule                    : ………………………………………………………………………………… 

Nom et prénom : ………………………………………………………………………………………. 

Sexe : ……………………………………………Nationalité : …………………………..…………… 

Lieu et date de naissance : …………………………………………………………………………… 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………… 

Tel. ……………………………………………….GSM :……………………………………………….. 

E-Mail : …………………………………………………………………………………………………... 

Signature du secrétaire du cercle  

 

 

A remplir par le médecin examinateur. 

Je soussigné………………………………………………. Docteur en Médecine, 
certifie que le sportif dont l’identité est reprise ci-dessus, a fait l’objet, par mes 
soins, d’un examen médical présportif, le ……/……/ 20…… et est 

 
□ Apte à la pratique sportive et à participer physiquement aux diverses 

activités inhérentes à l'athlétisme 
□ Inapte 

Signature et cachet du médecin examinateur 

Cachet du cercle : 
 
 
 
 
Matricule : 

 Officiels 
 Dirigeants 
 Entraîneurs 
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