CERTIFICAT D'ABSENCE DE CONTRE-INDICATION

Je soussigné(e) Docteur
certifie avoir examiné (e) ce jour M/me
mé(ejle |1 1 11|

et n"avoir pas constaté a ce jour de contre-indications :
# A la pratique des activités sportives suivantes

« 3 la pratique de toutes les activités physiques et/ou sportives adaplées intégrées au
dispositif Prescri’Forme

Lieu : Date | | | |_|_| 202|_|

Signature
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