
FEDERATION SPORTIVE ET CULTURELLE DE FRANCE 
COMITE DEPARTEMENTAL DE MAINE-ET-LOIRE 

CD 49 FSCF - UNION D'ANJOU  

 

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION 
A LA PRATIQUE D’UNE ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE 

 
 
 

Je soussigné, Docteur .................................................................................................................................................... 
   (en lettres capitales ou cachet) 

Après avoir examiné ce jour : ……………………………………………………., né(e)°le………………………….. 

 
Certifie après examen que son état de santé actuel ne présente pas de contre-indication clinique à la pratique du sport  
 
suivant : .........................................…………….............................................................................................. 
 
y compris en compétition *. 
 
*  barrer la mention si inutile                     
 
 

(A établir à partir du 01/07/2015)         Date : ……………………………  
Signature et cachet  
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