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CERTIFICAT MEDICAL OBLIGATOIRE 
 
 

A faire remplir par le médecin traitant du pratiquant et à 
remettre au comité du Club HEIHOKAN ASBL 

 
 

 
Le pratiquant : 
 
 
Nom : ………………………………………………………………………………………………...... 
 
Prénom : ………………………………………………………………………………………………. 
 
Adresse : ………………………………………………………………………………….…………… 
 
Date et lieu de naissance : .………………………………………………………………………….. 
 
 
 
 

******************************************** 
 
 

 
Je soussigné(e),…………………………………………………………….………………………, 
 
Docteur en médecine, déclare avoir examiné la personne précitée et confirme que celle-ci  
 
est apte à pratiquer l'Aïkido et/ou le Katori Shinto Ryu (école de sabre japonais). 
 
 
Fait à ……………………………………………….. 
 
 
 
Date : ………./………./…………….. Cachet du médecin. 
 

  


