S ot o
ﬂ roresion o s s
—_—

CERTIFICAT MEDICAL D’ABSENCE DE CONTRE INDICATION A LA PRATIQUE ET
A L’ENSEIGNEMENT DES ACTIVITES DE LA FORME

1€ SOUSSIZNE(€) DOCLEU ....uccceeeecceececirniee s s sssasscessessnnsseesnssssssnasssnssassssasnnsssnssassnnssssssnssssssnase

Certifie avoir examiné ce jour : Monsieur D Madame D

NOM :
Prénom :
Né(e) le :

Et n’avoir pas constaté de contre-indication a la pratique et I’enseignement des activités
de la forme.

Date de I’'examen :

Cachet du médecin Signature du médecin
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