
C achet du m édecin : 

F ait à................................................................

Le.....................................................................

C achet et signature du m édecin

Je so ussigné(e)...................................................................................................................................................

D o cteur en m édecine, dem eurant.....................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................

déclare à ce jo ur M . M m e..................................................................................................................................

né(e) le...............................................................................................................................................................né(e) le...............................................................................................................................................................

ap te : 

- à la p ra q ue du r sp o rf (y co m p ris la co m p é o n)

- à l’acq uisi o n d’arm es de catégo rie C  (arm es rant des p ro jec les no n m étalliq ues o u uniq uem ent

des billes no n létales de p einture (p aintball) o u des p ro jec les en cao utcho uc) et q ue so n état de santé

p hysiq ue et p sychiq ue n’est p as inco m p a ble avec leur déten o n. 

A T T E S T A T IO N /  C E RT IF IC A T  M E D IC A L


