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demeurant

CERTIFIE AVOIR EXAMINE
M./Mme né(e) le [ 1
Demeurant

et n'avoir pas constaté, a la date de ce jour, de contre-indication médicale a la pratique et a

I'encadrement des activités sportives, et notamment des activités de la forme.

Observations éventuelles :

Faita :

, le

Signature et cachet du médecin



