
CERTIFICAT MEDICAL 
 
 

Je soussigné(e) Docteur ____________________________________________ 
 
certifie que l’enfant _______________________________________________ 
 
né(e) le ________________________________________________________ 
 
 
 
Ne présente aucune contre– indication à :  
 
      la vie en collectivité 
 
      la pratique d’activités physiques et sportives 
 

      la pratique d’activités nautiques et aquatiques 
 

 
 
 
 
 

 
 
Fait à ______________________ 
 
Le _________________________ 

Signature et cachet 


