CERTIFICAT MEDICAL
DE NON CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE
DU (OU DES) SPORT(S) PRECISE(S) CI-APRES

Je soussigné(e) Docteur (en lettres capitales) :

DAL B NAI S S AN CE & e e e e

Et n'avoir pas constaté, a la date de ce jour, de signes apparents contre-indiquant la
pratiqgue du ou des sports suivants :

O Gym d’entretien O Gym douce O Pilates

[0 Stretching [0 BodyZen 0 Gym tonic

O Cardio Training 0 Yoga 0 Marche Nordique
Date de FEeXamMEBN ..o

Cachet du médecin et signature



