
Certificat de non contre-indication à la pratique d’un activité physique adaptée

Je soussigné.e
Docteur ...................................................................................................................................................................................................................................
Exerçant à (adresse) ..........................................................................................................................................................................................................

Certifie avoir examiné ce jour, 
Mme./M./l’enfant ................................................................................................................................................………......................................................
Né.e le ........../............./.....................

et ne pas avoir constaté de signes cliniques apparents, contre-indiquant de manière absolue ou tem-
poraire la pratique d’une activité physique adaptée. 

Certificat établi à la demande de l’intéressé.e et remis en mains propres pour faire valoir ce que de droit.

Fait à .......................................................................
Le ............./............./...............

Signature et tampon :


