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ATTESTATION DE CONTROLE DENTAIRE 

 

 

 

 

Je soussigné, licencié en Sciences Dentaires, certifie avoir examiné ce jour : 

 

Melle, Mme, Mr …………………………………………… 

 

 

Cet examen n'a décelé aucune pathologie dentaire ou parodontale susceptible de perturber 

aujourd'hui sa pratique sportive de haut niveau. 

 

 

Fait à  ………………………………………………………. 

 

 

Le …………………………………………………………... 

 

 

 

 

Cachet + signature : 

 

 

 

 

……………………………………………………………… 

 

 

 

 


