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TOUS LES SPORTS  AUTREMENT

Annexe 5
CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION
Je, soussigné(e) Docteur ............. TS P T T T T P e S T , reeeemneneny CETLIfI @ @VOIr
examiné ce jour
NOM L s iesnrerba s e re e s s sss e enesbrse s PrENOM: ot
Date de naissance :...... oo fvnnnnee. sexe FO M O
et n"avoirconstaté aucune contre-indication a la pratique sportive
| de compétition
a de |oisirs
O pour le(s) activité(s) suivante(s) (cfliste audos)
O remarques restrictives éventuelles
Jestime nécessaire une consultation spécialisée en médecine dusport 0 oui I non

Date del’examen ....../owo i

Signature



