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Canoé Kayak et Sports de Pagaie

CERTIFICAT DE DIAGNOSTIC DE L’ATHLETE FFCK PARACANOE

La personne désignée ci-dessous souhaite se présenter a une session de classification pour participer a des
compétitions nationales de Paracanoé. Pour faciliter le processus de classification, une confirmation du
diagnostic médical est nécessaire.

Nom et prénom

Adresse

Numéro de téléphone Date de naissance

Signature du candidat

Informations médicales (Cette section doit étre complétée par un docteur en médecine UNIQUEMENT)

Nom du candidat

Diagnostic

Depuis combien de temps :

La condition du / de la candidat.e est-elle : Stable / Instable / Possibilité de détérioration

D’autres facteurs peuvent-ils affecter la santé du candidat en compétition ? (épilepsie, diabéte, troubles
cardiaques, etc...) :

Je certifie que j'ai suivi ce / cette patient.e durant ans et je certifie que le / la patient.e susnommé a le
diagnostic spécifié ci-dessus.

Nom et prénom du docteur

Adresse du docteur

Signature du docteur et cachet médical

Siret 785 724 378 00050 - APE 9312 Z - Déclaration a la préfecture de Paris B 12, n°169077 du 8.12.1931
Numéro de déclaration d’organisme de Formation 11940516194 en date du 16 .12.1998

Agrément du ministére des Sports, de la Jeunesse, de I'Education Populaire et de la Vie Associative
n°13065 du 10.03.1954
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