Damande poste 1% Ligna

FFR DEMANDE D'AUTORISATION A EVOLUER AU POSTE DE 1** LIGNE

SAISON 20, F 200

Demande effectude par (nom du Clob] 2 e

Auprés de la Ligue © .

Concarnant la{la) JousunEa] @ . e e

Méje)le: e

18 SOUSSIENEIE), e s s s ens

Demande & étre autorisé(e) & jouer en 19" ligne pour la saison en cours.
Date ! s S S

Signature :

BB : pour [8s minews, joindre autorisation parentale

Cadre réservé au médecin : CERTIFICAT MEDICAL DE NOM CONTRE-INDICATION

Je soussigné(e). Dr

atteste que

ne présente pas de contre-indication & la pratigue du rugby en compétition au poste spécifigue de
19 ligne pour la saison en cours.

Signature at cachet du mddecin :

Poids du joueur:
Taille du joueur :

Cadre réservé au Comité Médical de la Ligue Régionale :

Al vu des dléments Tournis au dossier, (& SoUSSIENGIE), DN .o i ssssiassssssiss sasssisisss
Président de la Commission médicale de la Ligue Régionale
OVALIDE [ REFUSE laprésente demandea

Date s ¥ [ |
Signature et cachet du médecin :




