Certificat médical
d’absence de contre-indication
a la pratique d’activités physiques

Tél. 01.49.83.00.96
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Certifie avoir examiné a ce jour,

Monsieur/ Madame — NOIN : ....cvvveiiiiiiiiiiiieeeeciieeeee et eeeetre e e eeesaaaeeeeeeeesnnnes Pré€nom c......eeeeeiieiiiieiec e
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N’avoir constaté par I’interrogatoire et I’examen clinique :
[ ] Aucune contre-indication 2 la pratique d’activités physiques adaptées dans le cadre du dispositif de la Maison

Sport Santé Bry-Villiers, co-portée par le Centre de Rééducation Fonctionnelle (CRF) de Villiers-sur-Marne et
1'Hépital Saint Camille (HSC) de Bry-sur-Marne.

[] Aucune contre-indication a la pratique d’activités physiques et sportives adaptées et/ou sport santé.

[] Aucune contre-indication 2 la pratique d’activité(s) physique(s) et sportive(s) souhaitée(s) :

Cette attestation est valable I’année, sous réserve de modification

notoire de mon état de santé. Cachet et signature du médecin

Certificat établi a la demande de I’intéressé(e) et remise en main propre

pour faire valoir ce que de droit.




