
  

CERTIFICAT  MEDICAL UNIQUE – LBFR – saison 2009/2010 

 

CLUB :    ………………………………………………………  N° DE LICENCE (               ) 

 

COORDONNEES DU MEMBRE  

Nom :…………………………………..   Prénom : …………………………………….  

Date de naissance :  …………………   Nationalité : ……………………….. ……….   

Rue : ……………………………………………………………………… …….. N° : ………………… 

Localité : …………………………………………………Code Postal : ………………………………. 

E-mail : ..…………………………………… E-mail Maman : …………………………………….. 

      E-mail Papa : ……………………………………….. 

GSM personnel:…………………………… GSM Maman :…………………………. 

      GSM Papa :…………………………….  

Pour mineur d’âge :  

Accord  Parental  pour disputer  des rencontres dans la catégorie directement au-dessus 
de  celle mentionnée sur la licence :  OUI / NON  (biffer la mention inutile) 

Signature  du Parent / tuteur légal : …………………….date : …………………………….  

Tous les renseignements communiqués sont destinés exclusivement au secrétariat de la ligue pour envoi du courrier.  Vous 
pouvez avoir accès à vos données ou les faire rectifier le cas échéant. Vous pouvez exercer ce droit auprès  du secrétariat  de  
votre club. Loi du 8 décembre 1992 relative  à la protection  de la vie privée  à l’égard des traitements de données à caractère  
personnel 

-------------------------------------------------------------- 

Partie réservée au Médecin : 

Je soussigné(e),…………………………………………………….., Docteur en médecine, certifie avoir  examiné la 
personne reprise ci-dessus et qu’elle est apte à : � 

� pratiquer le rugby en tant que joueur/joueuse  

� fonction de dirigeant rugby pratiquant (entraîneur-arbitre)  

Pour mineur d’âge : j’autorise cette personne à disputer des rencontres dans la catégorie directement 
au-dessus de  celle mentionnée sur la licence :  OUI / NON  (biffer la mention inutile) 

Fait le ……………………………………… 

Cachet et signature du médecin 

 

Attention si votre patient prend des médicaments : VEUILLEZ LIRE ATTENTIVEMENT LA 
PROCEDURE A SUIVRE EN CAS DE DEMANDE D’AUT – autorisation à usage 
thérapeutique – CADRE DE LUTTE CONTRE LE DOPAGE 



  

 


