CERTIFICAT MEDICAL
colfirsy tofre wven D’INAPTITUDE MEDICALE

A LA PRATIQUE DE LEDUCATION PHYSIQUE ET SPORTIVE

Je soussigné, certifie avoir examiné I'éleve :
NOM PrENOM :.......ooooeveceeeeeee ettt sttt sesnns Né(e) le :
Examen :

[ Baccalauréat Technologique

[] Baccalauréat Général

] Brevet de Technicien Supérieur

et constaté, ce jour, que son état de santé entraine une INAPTITUDE :

LI TOTALE AU oottt QU ottt ene
ou
LI PARTIELLE AU oot = 1 SRR

Date, Signature et Cachet du médecin
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