
D. Certificat d’absence de contre-indication à 
la pratique du sport

Je soussigné(e)  , Docteur en médecine atteste avoir

examiné ce jour , et certifie qu’il/elle ne présente pas de

contre-indication à la pratique (désigné le sport concerné ci-après) du/de la  

Certificat fait à la demande de l’intéressé(e) et remis en mains propres.

_____________

Fait à  , le 

Signature 
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