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STADE VALGRQUAS GUURANCE INNG





CERTIFICAT DE NON CONTRE-INDICATION

À LA PRATIQUE DU SPORT
Je soussigné Docteur …………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Certifie avoir examiné Mme, M., l’ enfant*………………….……………………………………………………………………..
Né(e) le …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………
Et n’avoir pas constaté, à ce jour, de signe clinique apparent contre-indiquant la pratique du (ou des) sport(s) suivant(s) à l’entrainement et en compétition :

· course à pied*

· marche nordique*

· triathlon*

· cyclisme (route et VTT)*

· course d’orientation*

· raid multisports*

· natation*

· Renforcement musculaire*

· canoë*

· école  athlétisme *

· autre* : 

*: Rayer les mentions inutiles

Observation : …………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
À …………………………………………………………………………..
Le ………………………………………………………………………….
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