\ Certificat médical

-
7 E 3 Le présent certificat dment complété doit étre renvoyé

rapidement au secrétariat :

=

Equipes Cyno-aquatiques de Belgigue

Julien VANDERBRUGGEN
Rue du Docteur Cailleau, 62

B-6150 ANDERLUES

e-mail : secretariat@ecabelgique.com

Coordonnées du membre (a remplir en majuscule S.V.P) :

AIESSE ettt s b seeeeens (O3 >IN o Yor- | 1) (<IN
N° de téléphone : ......ccccoeieveeeceecece e €Ml 1 ettt st st e beraens
LIEU @ NAISSANCE & eeveeeeieiereeereeeeeeseeete st ste e et et et essesesenees e e e nean Date de naissance: ...... /. [ oo,

Partie réservée au médecin (a remplir en majuscule S.V.P) :

1€ SOUSSIZNE(E), DOCLEUN ...ocvieiieiecee ettt ettt ettt st e es et et sranesse st sae s nnsenaans , Docteur en médecine,
atteste avoir examiné le membre, dont les références sont ci-dessus, et I’avoir trouvé apte a suivre les
activité de I'asbl ECAB.

REMAIGUE(S) & cuveereerierretreieiiteitestesteeteeteee et eeseesaesbes e s bes s tesssesbesbeeteassersarsaessesssesbessenseasensessesbeshe s ebeassanssrsersassaessessessnensennes

Cachet du médecin (obligatoire) Signature du médecin (obligatoire)

ECAB asbl — N°d’entreprise : BE 0713.963.451 — Compte bancaire : BE30 9501 9015 6711
Siege social : Rue Ernest Petit, 12 - 7141 MORLANWELZ — RPM : Hainaut (division Charleroi)
e-mail : info@ecabelgiqgue.com — Web : https://ecabelgique.com
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