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

Je soussigné.e
Docteur

Exercant a (adresse)

Certifie avoir examiné ce jour,
IMIMIE./IVL/IEINTANT i
Né.ele .. JA— Lo

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

Certificat établi a la demande de I'intéressé.e et remis en mains propres pour faire valoir ce que de droit.

Signature et tampon:




