CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné(e)

Docteur en médecine, demeurant

Certifie avoir examiné I'enfant

Et n'avoir constaté a ce jour aucun signe clinique apparent de maladie contagieuse
aigue ou chronique, et contre-indication a la vie en collectivité et a la pratique de tous
les sports.

Les vaccins de I'enfant sont-ils a jours : oui (J non ()
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Cachet et signature du médecin



