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TOUS LES SPORTS /AUTREMENT

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION

1€, SOUSSIZNE(E) DOCLEUL ..vuveveiectesi ettt st ee e et et s et st es et st sa s eesse s sassbesesbesan sasasesansens , certifie avoir
examiné ce jour

NOM ot st st sae s =T aT0] o o TR

Date de naissance: ....... [ YA sexe F O M O

et n’avoir constaté aucune contre-indication a la pratique sportive

O de compétition

O de loisirs

O pour le(s) activité(s) suivante(s) (cf liste au dos)

O remarques restrictives éventuelles

J'estime nécessaire une consultation spécialisée en médecine du sport O oui O non
Date de 'examen ....... A Y

Signature




