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Dr Stephanie JOUSSON N® AM . N* RPPS .

MEDECIN GENERALISTE II III l I” II

2 Esplanade Daniel Chartier | “I |l

45380 Chaingy 000000000 10004412713
Téel: 0238438456

Le 17 avr. 2025

Préenom de naissance / Nom de naissance : Julien PELISSIE
Né(e) le: 26/01/1990 - Sexe : H
INS : 190014528407901 (NIR)

INS non signée

Je soussigné(e) Docteur Stéphanie JOUSSON certifie avoir examiné M. Julien PELISSIE, né(e) le 26/01/1990 (35 ans), f;’t e
pas avoir constate ce jour de signe clinique apparent contre-indiquant la pratique du ____BALL TRAP en loisir.

Certificat établi a la demande de l'intéressé(e) et remis en main propre pour faire valoir ce que de droit.

fr aétépﬁanie JOUSSON

Membre d'une association de gestion agréée. Le réeglement des honoraires par chéque ou carte bancaire est
accepte. En cas d'urgence, contacter le 15.
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