CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné(a), Docteur en médecine,

Vi

certifie aprés_examen que*:

D Mr, @ Mme, D I'enfant

Nom, prénom: TRINeNIBIL ... W— .........................................................

M 5 e A L L o SR

du__/N_/____ jusquau__/__/____inclus
D Doit &tre dispensé d'éducation physique et sportive pendant ... jours
du__/__/___ N\ jusquau__/__/____inclus

D Nécessite la présence d'usparent pendant ... jours

acompterdu__/__/____\etcejusquau__/__/

D Est en bonne santé et ne présente padde signes de pathologie contagieuse

cliniguement décelable.

We présente pas de contre-indications cliniquement apparentes a la pra[i e physidque
LY
et sportive en entrainement et compétition dg/du : 050, mo

i
nom(s) du sport : COU\BC v ) ‘ gfm___
Fait 3 P MNILO— Q%B ~~  Signature et cachet du médecin \
%/5/ % Dr AU»:!.:.‘,PEAU Vincent

Médecine Générale Conventionné
AR 1, rue BRILLAT-SAVARIN

01000 Bourg en Bresse

01 1 02083 1 00 1 25 2

RPPS 10002952652

* Rayer les mentions inutiles




