Formulaire d’audiogramme - Fédération Francaise Handisport

Ce formulaire est obligatoire pour pouvoir participer aux compétitions sur le territoire.
'go ndi La confirmation de son éligibilité est réalisée par un groupe d'experts de la Fédération.
port Cette classification Francaise n’ouvre aucun droit pour participer aux co itions internationales.
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A REMPLIR EN FRANCAIS ET EN COULEUR, AVEC SIGNATURE ET CACHET DE VOTRE MEDECIN ORL.

Nom : Prénom :
Date de naissance :
Sexe: [ Homme [JFemme
Sport(s) :
*Audiometer: ‘Examiner Name:
*Calibration:  [TJansi1960  [J150 1964 *Date of Examination:
Oother: (day / month / year)
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