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ACADEM]E EUROPEENNE DE JUJITSU ".[’RADITIONNEL

Fcole d'activités physigues ef sportives Eg:s!ement déclarée auprés di Minstere da la Jeunesse et des Sports Frangals.
Secréfariat: 1 bis chemin de Puech-Long 34430 SAINT-JEAN-DE-VEDAS

CERTIFICAT DE NON CONTRE INDICATION MEDICALE
A L'INSCRIPTION DANS UN CLUB AFFILIE A L’A.E.).T.

Aadresserd : Docteur LE GORREC Jacques 1 bls chemin de Puech-Long 34430 SAINT-JEAN-DE-VEDAS

Mon Cher Confrére,

Vous sulvez régulidrement votre patient et vous le.connalssez dans sa globalité. Vous étes en cohséquence le mieux placé pour
déterminer ses capacités & pratiquer un sport et remplir ce certificat médical qul lul est demandé, dans Ia cadre du Ju-jutsu
Traditlonnel (Art-Martial non compétitif & but non violent).

Les péthologles chronlques que votre patlent présente, ses trattements au' Ibng cours, sont Indispensables & connditre pour
apprécier ses possibilités dans la pratique de I'Art-Martial, Je vous remertle par avance pour la précision que vous en apporterez.

En cas de nécessité, sl vous le jugez utile, vous pouvez me contacter, ou contacter le Dr. KOSTEK Plerre, par téléphone, par fox,
ou par courrlel,

Blen confraternellement

Dr LE GORREC Jacques
Président de la Commission Médicale AELT.
: Dr KOSTEK : 3
Tél : 0668309067 ' Tél :0323990033
Fax:0563531111 Fax:0323581582
Courrlel : .le-gorrec@wanadoo.fr Courrlel : dr.plerre.kostek@wanadoo.fr
' ou : plerre kostek@medical02 aplerypt.org
NOM : Sr prénom : Né(e) le s / /
Adresse : '
Tél.: | A | Fax:__ [/ [ | |
CLUB ; $tade des valeurs :

RESERVES MEDICALES A LA PRATIQUE D'UN SPORT
TRAITEMENT Au LONG coun‘ NI eEsANINENeaINcIssaNaNEEIsIseEREIIsTtsINS

Vous cochez ce paragraphe si votre patlent est porteur d'une maladie chronlque et/ou sujet & un trattement au long cours,
Veulllez alors, sur courrler séparé, établlr un certificat médical détalllé des pathologles concemnées et des trattements sulvls
par votre patlent.
Nous vous remercions & l'avance de nous falre parvenir ce certificat sous pli confidentlel au :

Médecin de I'A.E.L.T. 1 bis chemin de Puech-Long 34430 SAINT~JEAN-DE-VEDAS

| ACTIVITE SPORTIVE NON CONTRE INDIQUEE |........covuunureeedurrinians o ‘

1

| ACTIVITE SPORTIVE CONTRE INDIQUEE _|..........

Date : NOM, cachet et signature du Médecin :

-




R -

ACADEMIE EUROPEENNE DE JUJITSU TRADITIONNEL
Eooll 55 htds prysigias el sporthes Tegalement déclarde supraa G WIATetara do e Jouosse o1 Ges Sports Fangels.

Socrétarlal : 1 bis chemin de Puech-Long 34430 SAINTJEAN-DE-VEDAS

Fiche de renseignements sur les capacités & ﬁidtiq’uer
$elon la 2'™ Formule |

] . '

Vous soutialtez pratiquer selon la 2™ formule ou vous présenter & un examen A.EJT. en 2™
formule car vous constatez que vos capacités physiques ne sont pas adaptées & leffort demandé &

l'organisme pour se présenter en premlére formule. _
Vous devez Justlfler votre demanda en remplissant préclsément le document ci-dessous; vous

davez joindre ce formulaire au certificat médical de non contre~indication en 2™ formule
rempli par votre médecin traitant, indispensable pour se présenter & tout examen AELT

NOM: ___ prénom : Né(e) le ¢ [/

Adresse : :

Té:_ ) ) J . Fexs__J__J_ | _J
CLUB: : Stade des valeurs: '

> Etes-vous facllement essoufflé(e) en pratiquant le Jujitsu Traditlonnel ?

» Quels sont [es mouvements que vous ne pouvez pas exécuter ? ' . .

(1L 1] [LILILELLE L)

'
CISENASNL IR SETA NN SNENSATRSARAY

FRg L]

> Quelles sont les Eechnlques impossibles & effectuer pour vous ? ...........;..........................

ITLLILY L)

4 ae

' > Avez~-vous des difficultds & descendre ausol ? .... S eevases

> Précislons sur vos handicaps physicques :

TETTITRITITITERLILILL L)
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Date: _ “Signature du candidot ¢
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