
CERTIFICAT MEDICAL

FAIT LE : ......../......../........                A : ...........................................         

SIGNATURE ET CACHET :

de non contre-indication a la pratique sportive

Je soussigné(e) docteur ............................................... exerçant à ....................................

Atteste que l'enfant (Nom / Prénom) : ................................................................................

Né(e) le : ......./......./.......

Ne présente aucune contre-indication à la pratique, à différents degrés d'intensité (entre 1
eure et 6 heures par jour), des disciplines sportives ou activités suivantes :

Surf
Skate

Trottinette acrobatique
Rugby
Ski

Snowboard

Autre sport : ............................................................

Le certificat médical est à faire pour les camps de Skate, Trott, Surf, Rugby, séjours Ski &
Snowboard, et/ou pour tout autre séjour dont la pratique sportive est supérieure à 2 heures de

pratique quotidienne.


