CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné(e), Docteur en médecine,

certifie aprés examen que*:

Q Mr, %me, O renfant
Nom, prénom: ................. AM{M”:%KT .............. 46 =% c

INBLBYIBE oo eereenoessnsmssessssssossassssmsmssssionshosser sisissssssiiossssgsissiasssinssiossassess S
(O Ne pourra fréquenter I'école pendant ... jours

du__/__/____ ‘jusquau__/__/____inclus
D Doit &tre dispensé d'éducation physique et sportive pendant ..., jours

du__/__/____ jusquau__/__/____inclus

() Nécessite la présence d'un parent pendant ... jours

dcompterdu__/__/____ etcejusquau__/__/____

() Est en bonne santé et ne présente pas de signes de pathologie contagieuse
cliniguement décelable.

Présente une non contre-indication cliniguement apparente a la pratique physique
* et sportive en entrainement et compétition de/du : nom(s) du sport:
Aax e W
Faita: .. CN/‘Y/V\?)

NATS L)

a, N\

* Rayer les mentions inutiles




