FÉDÉRATION CAMEROUNAISE DE VOLLEYBALL — FECAVOLLEY
Membre FIVB / CAVB · Saison 2025-2026 · Document SAN-03
CERTIFICAT MÉDICAL D’APTITUDE
Réservé au médecin — non rétroactif
Sportif examiné
Nom & prénom : ________________________________________________
Date de naissance : ________________________________________________
Club : ________________________________________________
N° licence (si connu) : ________________________________________________
Médecin
Nom & prénom : ________________________________________________
N° Ordre / identifiant : ________________________________________________
Adresse du cabinet : ________________________________________________
Téléphone : ________________________________________________
Conclusion
☐  Apte à la pratique du volleyball en compétition
☐  Apte avec réserves (préciser)
☐  Inapte temporaire jusqu’au ____ / ____ / ________
☐  Inapte
Réserves / observations : __________________________________________________
Date de l’examen : ________________________________________________
Validité jusqu’au : ________________________________________________
 
Cachet & signature du médecin
Signature / cachet :
________________________________________
Date : ____ / ____ / ________
