FORME

CFA & Formations
SCOTrT animatlon S¢ courisme

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné(e) : , docteur en médecine,

Certifie avoir examiné

Nom/Prénom :
Né(e) le :

Et avoir constaté qu’il/elle* ne présente aucun signe de contre-indication apparente a la

pratique, I'encadrement et a I’enseignement des sports pratiqués dans le cadre du BPJEPS
Activités de la Forme (AF)

- Option Cours Collectifs (Fitness)
- Option Haltérophilie Musculation

Y compris a la pratique en compétition I'haltérophilie et/ou de la musculation.

*rayer la mention inutile

Observations :

Taille : Poids :

Fait a : Le:

Cachet et signature du médecin :
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