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CERTIFICAT	MEDICAL	
	
Docteur	………………………………………………………………………….	
	
Certifie	après	consultation	de	:	
	
Nom	:…………………………………………………	Prénom	:………………………………………….............	
	
Date	de	naissance	:……………………………………….	
	
Que	le	patient	ne	révèle	aucune	contre-indication	à	la	pratique	du	SPORT	en	
compétition.	
	
Date	:……………………………………………………	
	
	
	
	 	 	 	 Signature	et	tampon	du	médecin	
	
	
	
	
	


