Certificat médical

JE SOUSSIZNEA(R), cveveveereierirtiit ittt st ettt bt ste st sbe st e e et b et et e e anas , Docteur en médecine,
certifie avoir examingé €n Ce JOUI M. / IVIME ......vouieceeieeeecteetet et ev ettt es et ber st bes s et s beseaas
NE(E) 1€ vttt st e e aeaaens

- Et avoir constaté qu’il/elle ne présente pas d’antécédents médicaux et de sighes
pathologiques cliniquement décelable

- Et attester I'absence d’une contre-indication a la pratique et a I’'encadrement des Activités
Gymniques

Y = T B =T

Cachet du médecin Signature du médecin

Important : ce document doit étre daté de moins de trois mois a la date de cl6ture des inscriptions



