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Professeur d'EPS de I'établissement (nom et ville) ...
demande la qualification exceptionnelle au championnat...................ooi
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Pour la raison suivante
[ 1 Maladie (joindre le certificat médical et indiquer raisons médicales)

[ 1 Examen (joindre convocation ou attestation du chef d'établissement)

Donner les performances de I'année derniére ou des performances fédérales ou scolaires.

Signature

Signature du Chef d’établissement



