5

C

VZNRMRANIINR

GESTION DES HORS COMBAT

CoOMP eIt ON &
Lieu et date & ...
SUP O VIS UL & . ettt
Numeéro de liCencCe & ...
Nom et prénom du boxeurconcerné & ...ttt
Date de NaisSSanCe & ...

Numeérodelicence: .........................

Décision du médecin :
18" KO : SuSPension 30 JOUIS JUSU AU .....uuevnerrneeneeteiteeeeeteeee et eeaeee e eeaeeaeean,
2°M¢ KO : SUSPENSION 120 JOUIS JUSGUAU ....eeeeieeeeeeeee e e e e eeeee e
3°M¢ KO : SUSPENSION 365 JOUIS JUSOU'AU ....vvvveeeeeeeeeeeeeeeee e,

Au 4°™ Ko le boxeur est interdit définitivement de compétition

Signature et nom du médecin : Numeéro d’ordre :

A retourner a la fédération sous 72h00, par courrier et/ou par mail
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