CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigne, DoceUr ..o

Certiifie avoir examiné 'enfant

....................................................................................

1 atteste qu’il est & jour de ses vaccins
0 atteste de son aptitude en coliectivités
3 atteste qu'il n'a pas de contre indication aux sports
Ol dliergies: [ non
O oui o asthme o alimeniaires

0 médicamenteuses o auires

Si oui, protocole & suivre.

.....................................................................................
.....................................................................................

.....................................................................................

Tampon et signature




