CENTRE DE LOISIRS DE VERTON

CERTIFICAT MEDICAL 2018

Je soussigné (e)

Certifie, apres examen, que I’enfant :

Nom, prénom :

® est a jour de ses vaccinations
e Ouino Non o

LI T1150015 118111610 1Lo7: | I PP
(Fournir une ordonnance)

® Antécédents médicaux et chirurgicaux :

® ne présente aucune contre- indication a la pratique des sports :

0 Multisports o Tir a I’arc
0 Danse 0 Baby- Gym
0 Athlétisme o Voile

o Equitation o VIT

0 Natation O......

0 Canoé€ et kayak

Cachet du médecin

Signature




