A Q’/«m,m,y :

Docteur Michel CATERACC /
le Lol X A4

01 - MEDEOME BENERALE

30, Aw. Emke Zola C ) \
13850 GREABCRIE  *CONVENTIONNE®
| L o s .
a1t 7y da iy Certificat médical

Je soussigné(e), Docteur G%\WQQJ\ ﬂ JeEe e .
Certifie que : Mr, Mme, I'enfant C/Q /?\)(/E(/Of /]Q‘%‘QM :

(] Doit atre dispensé d'éducation physique et sportive

Pendant jours, a compter du

@Ne présente actuellement aucune contre-indication apparente

4 la pratique du sp /{ﬁmﬁ Capks (, Gwlod e dv\-ﬁ” war by .

£\ \
[Fw compris en compétition.

[ ne présente actuellement aucun signe cliniquement décelable d'affection contagieuse.
= apte a la vie en collectivité.

[ANe pourra fréquenter I'école pendant jours

a compter du et ce jusqu'au

(] Est malade. La présence d'un des parents/personne assumant la charge de I'enfant

est indispensable aupres de lui pendant jours,

a compter du

. et ce jusqu'au

Signatur

Nombre de cases cochées ‘Z]




