CONTROLE MEDICAL OBLIGATOIRE

Conformément aux reglements médicaux, je soussigné
Docteur___ £ yergae d€iia rf certifie avoir examiné

le Q[\(gg’{ leid M., Mme, _4 ¢, - ) ‘Cl;,:
et atteste que son état de sante physique et psychiqle n’est pas incompatible

avec la détention des armes et munitions et qu'il ne présente aucun signe
de contre-indication a la pratique du tir sportif.
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