€ st | CERTIFICAT MEDICAL

L]
Affestant de I'absence de contre-indication & la pratique sportive

A remettre & votre animateur sportif lors de la premiére séance
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certifie que 'examen de O Madame [O Monsieur réalisé ce jour,
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Date de naissance :...../.... /...
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N'a pas mis en évidence de confre-indication apparente & la pratique sporfive des activités
suivantes :

- activites gymnigues d'enfrefien et d'expression

- activités de randonnées de proximité et d’orientation

- jeux sportifs et jeux d'opposition

- activités aguatiques

Adaptations nécessaires en fonction de I'état de santé :

Conformément au décret n° 2016-1387 Cachet et signature du médecin
du 12 octobre 2016, modifiant les
conditions de renouvellerment du certificat
meédical affestant de I'albbsence de contre-
indication & la prafique du sport, ce
certificat est valable frois ans, sous réserve
de modification notoire de |'état de sante,
apartirdu ...../..... /...

Cerfificat établile :..../..... /...

Enfin, si vous avez été en contact avec la COVID 19 il est conseillé de faire un bilan médical et d’avoir une reprise d’activité
sportive progressive et accompagnée. Pour vous aider dans cette évaluation vous pouvez réaliser le guestionnaire. Celui-ci n’a
aucun caractére obligatoire.
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