CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE A LA PRATIQUE SPORTIVE

Association Sportive du Collège Les Martinets

Je soussigné(e)…………………………………………………………………………..………
Docteur en médecine, demeurant………………………………………………………………..
Certifie avoir examiné…………………………………………………………………………...
Né(e) le……………/…………/…………..

Et n’avoir constaté aucun signe clinique apparent contre indiquant la pratique des sports scolaires proposés au collège (en référence aux programmes de l’Education Nationale et de l’Union Nationale du Sport Scolaire).

Fait à ……………………………… , le………………………

Cachet et signature du médecin
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