CA\I WEBB

Assooation Wallonie-Bruneiles

o Baskettl CERTIFICAT MEDICAL
Saison 2024 - 2025
Je:soussigne(e); e nnnnasnannyras Docteur en Médecine a ............cccceeeeiivencccennns
atteste avoir examiné aujourd’hui Mlle/ Mme/ M. ...
née)le ................. L O — = o
et n'avoir constaté, a la date de ce jour, aucun signe clinique apparent contre-indiquant la pratique du basket-
ball.
Fait @ .o B R
Identification du médecin Signature

-

Le sportif reconnait par sa signature qu’il a parfaite connaissance du décret de la Communauté francaise du 20
octobre 2011 relatif a la lutte contre le dopage et qu'il a pris connaissance et accepte le réglement antidopage
de 'AWBB et le reglement de procédure de la C.1.D.D. (Commission Interfédérale Disciplinaire en matiére de
Dopage), instance disciplinaire de 'AWBB en matiere de violation des régles antidopage.

Il accepte irrévocablement que toutes les poursuites disciplinaires pour fait de dopage, tel que défini par le
décret de la Communauté francaise du 20 octobre 2011 et le reglement antidopage de 'AWBB seront portées
devant la C.1.D.D., seule instance disciplinaire compétente a son égard. »

D [ (- P et signature du sportif et, le cas échéant, celle d'un de ses représentants légaux.

Ce certificat, ddment complété et signé par le joueur ET son représentant Iégal, peut étre scanné
ou photograhié (bonne qualité et bon cadrage) et envoyé par mail a notre secrétaire :
coline.delhaise@bcmalonne.be



