Le..................................

à.....................................

CERTIFICAT MEDICAL
( Saison 2020 – 2021 )

Je, soussigné Docteur................................................................................................

après avoir examiné Mme, M., l’enfant* ..................................................................

né(e) le....../....../...... certifie qu’il ou elle ne présente pas de contre-indication 

médicale à la pratique de la gymnastique - de la danse* loisir ou de compétition.








Signature et cachet

*rayer les mentions inutiles

_____________________________________________________________________________

