CERTIFICAT MEDICAL

A faire compléter par le médecin traitant

Je soussigné(e), Docteur

certifie avoir examiné :
Nom et prénom de I'ELEVE = ...........cooiiiiiiii et

Date de naissance :

Cocher les cases correspondantes :

O Doit étre dispensé(e) d'Education Physique et Sportive (EPS) pendant :

L1 Ne présente pas de contre-indication a la pratique des activités physiques et sportives.
L1 Ne présente actuellement aucun signe cliniquement décelable d'affection contagieuse.
L1 Est apte a la vie en collectivité.

[] Vaccinations a jour.

Date du dernier rappel du vaccin antitétanique : ...... AR VAR

Nombre de cases cochées : .....uuueeeenne.

Cachet et signature du médecin :
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