
CERTIFICAT	
  MEDICAL	
  
	
  
Je	
  soussigné	
  (e)	
  Docteur	
  ……………………………………………..certifie	
  que	
  l’examen	
  clinique	
  ce	
  jour	
  de	
  
………………………………………………………	
  confirme	
  l’absence	
  de	
  contre-­‐indication	
  à	
  la	
  pratique	
  
de…………………………………………………..	
  
	
  
Date	
  :	
  	
  	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Signature	
  et	
  Cachet	
  :	
  


