CERTIFICAT MÉDICAL 2020-2021
Aptitude au sport et simple surclassement

Je soussigné(e), Docteur …………………….…………………….………….…. certifie avoir examiné :
Nom …………………………………………………………Prénom : …………………………………..
Né(e) le :…………………………………. et certifie que son état ne présente pas de contre-indication à la pratique du sport en compétition ou loisir et autorise, le cas échéant, la pratique en simple surclassement :
	Volley-ball
	

	Capoeira
	

	Zumba
	


Fait à :                                       
Date :                                    
Signature et cachet du médecin examinateur :
(Le présent certificat, valable un an, sauf maladie ou accident, est remis en mains propres à l'intéressé(e) ou à son représentant légal, lequel est informé des risques en cas de fausse déclaration lors de l'entretien.)
                                                                                                                     Signature de l’adhérant :
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