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Finistere CONCARNEAU CORNOUAILLE
CANOE KAYAK

CERTIFICAT MEDICAL D’ABSENCE
DE CONTRE-INDICATION

A remplir par I'intéressé(e) :

NOM oot eeee e ese s ees s eeeeenesesees e erneees PRENOM : oot et eeetes s ene et seeeee st s eeeseeesseneene
Né(e) le ...... [ . [ o,

AAOTESSE & eeeieiite e ettt ee et tes e eeete bt s setbte b eeestatetessataes seaabe eesebste e entatesen sab et sas bt ten sennee e sab bt seabe bt seRntetensaanbesenbebeesesneaes sennn
Code postal : ..ccccevvvveirireeeeee, VI & et s e e e

A remplir par le médecin :

JE SOUSSISNE() wevvreeeeeie ettt ettt st st e e e e e et s s esaenaene) docteur en médecine, avoir

€XamMINE€ CE JOUN ML ; IMIME™ ...ttt st st st st st e e e s et es enaenes .

Je certifie qu’il ; elle* ne présente pas de contre-indication médicale pour la ou les pratiques suivantes :
- ala pratique du canoé-kayak en loisir*

- ala pratique du canoé-kayak en compétition*

YL = TR Signature du médecin et cachet :

N° RPPS :

* Rayer les mentions inutiles
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