CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné(e)

Docteur en Médecine, certifie avoir examiné a ce jour,

M. ou Mme

Et avoir constaté qu'il ou elle ne présente aucune contre-indication ¢ la
pratique et a 'encadrement des activités physiques et sportives.

Le

Signature et cachet du médecin :
(N° RPPS obligatoire)

INSED Fitness School
SIRET 895 238 426
44 rue Promis 33100 BORDEAUX
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