TOUS LES SPORTS / AUTREMENT
S Annexe 5

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION

Je; SoUSSIENBLB) DIOCHBLIE oot inisssmemmmossmissssmsomiiatisnssmrisstossasetnesmsmsmtss sonsiossssssonssnspssssensatis , certifie avoir
examiné ce jour

NOM ; cmsimsmrm s 0]
Date de naissance:........ T S sexe FO M O
et n’avoirconstaté aucune contre-indication ala pratique sportive

O de compétition

O de loisirs

O pour le(s) activité(s) suivante(s) (cfliste au dos)

O remarques restrictives éventuelles

J’estime nécessaire une consultation spécialisée en médecine dusport O oui O non

Date del’'examen ......./e/eeennne

Signature



