COMITE FRANÇAIS DE  KICK BOXING

ET  DISCIPLINES  ASSOCIEES

_________________________________________________________________________________
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DECLARATION DE KO CEREBRAL

Combattant :

Nom :……………………………………………………… Prénom :…………………………………………………...

Date de Naissance :………………………………………..

N° de passeport :…………………………………………...

Club :………………………………………………………

N° d’Affiliation :…………………………………………..

Médecin :


Nom et prénom :…………………………………………...


N° d’ordre :………………………………………………...


Nombre de jours d’arrêt :………………………………….

RAPPEL : Premier KO 30 jours d’arrêt



Deuxième KO trois mois d’arrêt



Troisième KO un an d’arrêt



Quatrième KO suspension définitive







Lieu :







Date :







CACHET ET SIGNATURE DU MEDECIN












A envoyer ou à faxer sous 48 heures au CFKB/DA 

Siège social : 9, rue Gabriel Péri – 94200 Ivry sur Seine – Fax : 01 56 20 03 54


