LIGUE FRANCOPHONE DE RECHERCHES
ET D’ACTIVITES SUBAQUATIQUES ASBL

------------------------------------------------

A remplir (en caracteres d'imprimerie) et a signer avant la visite médicale :

Nom: MD% .................................................... .

---------------------------------------------------

Niveau technique de brevet (a encadrer ou blffer) :NB/P1*/P2* /@/ P4*/AM I MT*/ MZ* / M3*
Autre(s) brevet(s) éventuel(s): «..oeerieiieiiieeiieiiii it iie it rea e,
Je dédlare avoir pris connaissance des directives concernant les contre-indications r

tives ou absolues a la
pratique dzs différentes actlwtes sportives reprises sur le site www.lifras.be

Date: .44..1G. 1. J0.L3, .. Signature dumembre:

ATTESTATION MEDICALE

relatives ou absolues a la pratique des diff érentes activités sportjves reprises sur le site www.lifras.be ou au verso

Je soussigné, docteur en médecine, déclare avoir pris connaissance desirectives concernant les contre-indications

du présent document. Je déclare avoir examiné ce jou

membre, dont références ci-dessus :
(Cochez ou non les cases ci-dessous)

B Ne pas avoir constaté ce jour, sous réserve d

I/e,membre, dont références ci-dessus, et atteste pour le

eyactityde de ses déclarations, de contre-indication
cliniquement décelable a la pratique a partir &Z;]s des disciplines suivantes :

B4 1aplongée en séaphandre autdnome en eaux libres

ci-dessus :
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Instructeur s CMAS

M.C. LIFRAS N°2384 Date: 44 / 7D / LOZJ

-------------------------------

En
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VEUILLEZ CONSULTER LES CONTRE-INDICATIONS SUR LE SITE www.lifras.be

cas de robleme médical spécifique, adressez-vous a la Commission Médicale Lifras

Rue Jules Broeren 38, 1070 BRUXELLES
Tél. 02.521.70.21 - E-mail : info@lifras.be



