CERTIFICAT MEDICAL

délivré sur demande du patient et remis en main propre

Je soussigné, Docteur . . . . . . trean~. boee
Certifie, aprés examen, que : M., Mme, l'enfant . . &£ D0, . ... }.u\,,.t, .....

Ne@le:....... /oo, T
@ ne présente aucune contre-indication apparente & la pratique
du sportsuivant: ... ... Cenus - o AR S (\L@a/ ...................
en compétition #hui - Onon
0 doit fre dispensé d'éducation physique et sportive, pendant .. .............. jours
U estexempt de piscine, pendant . ... ... jours

U est apte, tant physiqguement que psychologiquement, & &tre admis :
O dl'école maternelle

O encours préparatoire

e L U
O est absent, ce jour, pour se rendre chez un médecin
O ne pourra fréquenter I'école, le collége, le lycée pendant . .............. jours
3 est malade. La présence de sa mére/de son pére est indispensable auprés de Iui

pendant....... ... jours & compterdu............ ‘Tt A
kNombre decasescochées..................... U SSHUE B I ¥ B o & s J
Signature Cachet du médecin
SN




