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	    Je soussigné (1) _______________________________________________,

    médecin de sapeurs-pompiers de __________________________________,

    certifie que le(la) jeune (2) _______________________________________,

    né(e) le___1___1_____ ,

    de l'association des jeunes sapeurs-pompiers du Canton de Fayence.,

    est :

                   Apte

                   Inapte

    Aux activités de jeunes sapeurs-pompiers pour l'année 2012 / 2013 et ne présente aucune   

    contre indication à la pratique des activités sportives et des compétitions de jeunes sapeurs-

    pompiers.

Fait à
, le
1
/.......

(1) Grade et Nom 

(2) Nom et Prénom

	



