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Je, soussigne, DoCteur ... .o e
Certifie avoir examing Ce JoUr ... ..o (Nom, prénom)

et déclare gu'il / elle ne présente aucune contre-indication médicale apparente a la
pratique du TOUCH & I'entrainement comme en competition.
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Cachet et signature du médecin :

Code RPPS e rananans
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