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1Q CERTIFICAT MEDICAL

Fédération Francaise d’Education Physique et de Gymnastique Volontaire

A remplir par le médecin

Je soussigné, Dr| |certifie avoir examiné ce jour

Mr/Mme| Iné(e) le]

qui ne présente
- aucun antécédent médical déclaré
- ni pathologie actuellement décelable

entrainant une contre-indication formelle aux activités sportives pratiquées
dans le cadre de Meyrié Gym Forme.

Signature et cachet professionnel
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