
    Certificat médical de reprise d’activité 
  Protocole commotion 

 
 
 
 
 

 

 

                          Le …………………………, à …………………….. 

 

 

 

 

 

Suite à un choc et l’engagement du protocole commotion,  

Je soussigné …………………………………………………………, docteur en médecine 

Ne constate aucune contre-indication à ce que   

M/Mme ……………………………………………………………………. 

Et atteste que cette qu’il/elle est en capacité de reprendre les activités Baseball/Softball/Baseball5 ce jour.  

Certificat émis pour faire valoir ce que de droit. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nom du médecin………………………………….. 

N°………………………. 

 

 

 

Signature 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Ce document doit être imprimé et signé par un médecin  
Envoyer dès que possible par courrier électronique au médecin fédéral 

medical@ffbs.fr 
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