
CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE INDICATION A LA
PRATIQUE SPORTIVE DU RUGBY EN COMPETITION

Je soussigné(e)………………………………………………………………………………..
Docteur  en  médecine  demeurant
à…………………………………………………………………….
Certifie  avoir  examiné………………………………………………..  né(e)
le…………………………
Et n’avoir constaté à ce jour, aucun signe clinique apparent contre-indiquant la pratique
des sports suivants en compétition :  Athlétisme,  Badminton,  Tennis de Table,  Football,
escalade, rugby, danse, hand ball, volley ball, basket, step, relaxation.

Fait à : ….............................................................Le : …..................................................

CACHET ET SIGNATURE DU MEDECIN


