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CERTIFICAT MEDICAL
D’ABSENCE DE CONTRE-INDICATION A LA

PRATIQUE D’UNE ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE

JE SOUSSIGNEG () & ..o , Docteur en Médecine,
Apres avoir examiné Mme / M () c
Né(e)le:....... [iiin.. [oen....

Certifie apres examen, que son état de santé actuel :

» Ne présente pas de contre-indication clinique a la pratique des Activités Physiques ou Sportives,
en particulier pour la Gymnastique :

> En Compétition et en loisir ()

> En loisir uniguement @

» Présente une contre-indication a la pratique des Activités Physiques et Sportives suivantes @ :

Signature
et Cachet du Médecin

(1) Rayer les Mentions inutiles
(2) A Compléter



