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Je soussigné(e) Docteur 1 LT DQ‘CQ(/\O\

Certifie que : M., Merre, [enfant (b@tf#b/#z\/»@yw\ .................... NBE) 18 oo

ACTIVITE SPORTIVE
[] Doit étre dispensé totalerpen.t d'éducation physique et sportive

] Doit étre dispensé temporairement d'éducation physique et sportive
Pendant . jours, & compter du

J:.Z.Ne presente ce Jour au un gne chnjge décelable contre-indiquant la pratique du sport
Sevant ., NI( V[ s Mordiowe, €n /87“&// e e
r*

COnap
Jlycomplis en compétition

VIE EN COLLECTIVITE

[] Est apte & la vie en collectivité
1 Ne présente actuellement aucun signe cliniguement décelable d'affection contagieuse

[ Est a jour de ses vaccinations obligatoires

ENFANT MALADE

[] Ne pourra fréquenter I'école pendant ... jours, & compter du

ALLERGIE(S)

[T] Est allergique & .o nécessitant un régime alimentaire spécial & la cantine scolaire
- AUTRES

Nombre de cases cochées @_ SIGNATURE DU MEDEC'N

Certificat tabli & la demande du patient et remis en main propre & celui-ci ou son représentant légal pour
faire valoir ce que de droit
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