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Certificat médical

JE SOUSSIGNE .cuvieiieiieeeieeieeieesieeseeeesreeseeseesseessseeseensaenseensns DOCTEUR EN MEDECINE
CERTIFIE QUE L'"EXAMEN DE M/MME

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

DATE DE NAISSANCE ..ottt AGE

NE RELEVE PAS DE CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE DE LA NATATION EN EAUX VIVES
CERTIFICAT ETABLIA .ottt LE

SIGNATURE ET TAMPON DU MEDECIN :




