Attestation médicale

Athléte:

nomM / Prénom: ........cccccccvveeeeeennnn.
date de naissance: .....................

AdreSSE: oo

Schweizerischer Ruderverband
Fédération Suisse des Sociétés d’Aviron
Federazione Svizzera delle Societa di Canottaggio

Le médecin soussigné, aprés avoir examiné I'athlete susmentionnée, atteste que ce dernier est apte sur le plan
médical a participer aux compétitions de I'aviron suivantes:

Catégorie d’age: Distance de la course:

O juniors 13/14 ans O 1000 m

O juniors 15/16 ans Q 1’500 m

O juniors 17/18 ans  2'000 m

O seniors B (19-22 ans) U longue distance (> 2'000 m)

U seniors A (= 23 ans)

U masters (= 27 ans)
LT = 101 TSR
ST =Y = (SR

Timbre et signature du médecin:

Fédération Suisse des Sociétés d’Aviron
Maison de I’Aviron Suisse

Brunigstrasse 182 A
6060 Sarnen

tel 041 660 95 24 / fax 041 660 94 43 / e-mail: info@swissrowing.ch



