
  

CERTIFICAT MEDICAL  
  

Je soussigné, Docteur………………………………………………………………………….  

  
CERTIFIE AVOIR EXAMINE CE JOUR  

  
Nom et Prénom : ……………………………………………………………………………….  

  
et n’avoir constaté AUCUNE CONTRE-INDICATION à la pratique sportive 

de compétition, d’entrainement et d’entretien pour les activités 

suivantes (cocher les cases) :  
 

 

Danse, Danse sportive, Zumba   

Course hors stade, Athlétisme,   

Tennis,   

Football, Sports Collectifs   

VTT, Cyclisme,   

Triathlon, Duathlon, Biathlon, Bike & Run,   

Gymnastique d’entretien,   

Eveil corporel,   

Sophrologie,  

Arts du cirque,   

Canyoning,   

Ecole du sport, activités multisports,  

Escalade, Accrobranche,   

Epreuves combinées / Raid multi-activités,   

Natation,    

Patinage sur glace,   

Judo, Jujitsu,  

Canoë-Kayak,   

Voile,   

Ski alpin, Ski de fond, Ski de randonnée, Biathlon,          

Raquettes à neige, Surf et autres activités neige.   
  

             Date de l’examen médical :  
  
  

 Cachet professionnel           Signature :  
  

  



  

  

 
 Nom et Prénom :        

         Date  

 

         Signature    


