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Certificat médical

Je soussigné(e), Docteur dauvE<T T E
Certifie que : Mr, Mme, I'enfant &, B> @L" ‘L/ ?J.J, <

1 Doit étre dispensé d’éducation physique et sportive

Pendant jours, & compter du

_/a Ne présente actuellement aucune contre-indication apparente

ala pratique du sport suivant ___(_sq LL .

B y compris en compétition.
(Ine présente actuellement aucun signe cliniquement décelable d'affection contagieuse.
[ Est apte a la vie en collectivité.

(A Ne pourra fréquenter I'école pendant jours

a compter du et ce jusqu'au

(J est malade. La présence de sa mére/son pére

est indispensable auprés de lui pendant jours,
a compter du et ce jusqu'au
Signature

Nombre de cases cochées E



