CERTIFICAT MEDICAL
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CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION A LA PRATIQUE
ET AL ENCADREMENT DE L ACTIVITE OU DES ACTIVITES PHYSIQUES OU SPORTIVES
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Et avoir constaté qu'll (elle) ne présente aucune contre indication 3 la pratique et 3 I'encadrement de
I'activité ou des activités physiques ou sportives.
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