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Je soussigne, Dr.......ceiiiii i , certifie avoir examiné ce
jourMme /M .....ccceiiiiiinn, yhé(e) e,
MmMe | M. e ne présente a ce jour aucune

contre-indication a la pratique et a I'’encadrement des ACTIVITES PHYSIQUES OU
SPORTIVES POUR TOUS

Certificat établi a la demande de I’intéressé pour faire valoir ce que de droit.

Cachet et signature du médecin




