ASSOCIATION SPORTIVE 
COLLEGE MAURICE UTRILLO

ANNEE SCOLAIRE 2012/2013
CERTIFICAT MEDICAL PREALABLE

A LA PRATIQUE DU SPORT

Je soussigné, Docteur………………………………….. certifie avoir examiné 
Melle/M.…………………………………………………….  né(e) le ………………………, et n’avoir pas constaté, à la 
date de ce jour, de signes cliniques apparents contre-indiquant la pratique des sports suivants en compétition

ainsi qu’en loisir (cochez toutes les activités pouvant être pratiquées afin de permettre d’éventuels échanges
 entre sections) :
( BADMINTON


( BASKET-BALL

            ( AUTRE :………………………..                                  Cachet du médecin











A …………………………

Le ………………………...

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

AUTORISATION PARENTALE :


Je soussigné(e), père, mère ou tuteur légal , AUTORISE  l’élève : 

Nom………………………………. Prénom……………………………Classe……………………
Né(e) le ……………………………….
Numéro de téléphone (Obligatoire): ………………………………………………………………..

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
à s’inscrire à l’association sportive du Collège Maurice UTRILLO pour l’activité : ………………………………..
J’accepte que les responsables de l’association sportive et/ou de l’UNSS autorisent en mon nom une intervention médicale ou chirurgicale en cas de besoin .
Fait à ………………………………………., le ……………………
Signature :………………………………..     
