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Je soussigné(e), Docteur  __________________________________________________________________  

Certifie avoir examiné, 

Nom Prénom  ___________________________________________________________________________  

Né(e) le ______ / _____ / ________   de sexe   Féminin  Masculin 

et n’avoir constaté ce jour aucune absence de contre-indication à la pratique du sport : 

   en loisirs / entraînement ET  en compétition 

Restrictions éventuelles :  __________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________  

 

 

 

Fait à ____________________________, le ____/____/ 20___ 

Cachet professionnel et signature du médecin 
 

 
 
 
 
 
 


