NOM de l’élève :                   Prénom :                       Classe : 

Certificat médical de non contre-indication

                                              à la pratique sportive 
Important : indiquer le nombre de sports rayés :

             Merci de préciser les raisons de l’inaptitude et la nature des contre-indications :

Je soussigné(e)…………………………………………………………………………………

Docteur en médecine, demeurant ………………………………………………………………

certifie avoir examiné …………………………. ………………………., né(e) le ……………………………

et n’avoir constaté à ce jour, aucun signe clinique apparent contre indiquant la pratique des sports suivants en compétition :

(Rayer seulement les sports contre indiqués)

	SPORTS COLLECTIFS       SPORTS DE RAQUETTE       AUTRES SPORTS 
Basket-ball                            Badminton                        Athlétisme

Football                                 Tennis                               Cross 

Handball                                Tennis de table                 VTT

Volley-ball                                                                      Tir à l’arc

                                                                                       Arts du cirque

                                                                                       Fitness, musculation 

                                                                                       Boxe

                                                                                       Acrosport
                                                                                        Natation
SPORTS D’EXPRESSION                                            SPORTS DE PLEIN AIR    

Danse                                                                              Course d’orientation       

Gymnastique                                                                    Escalade   

 Autres  (préciser) :


   Fait à ……………………………….  ,le …………………………………….

    Cachet et signature du médecin

