
Je soussigné(e) 

Le 

Certificat médical

À la  prat ique sport ive

À l ’enseignement et  à  l ’encadrement de la  prat ique sport ive

Fait à 

Cachet et signature du médecin :

certifie avoir examiné ce jour 

Mr / Mme / Mlle

Et n’avoir constaté à l’examen clinique aucune contre indication apparente :

À la  prat ique de l ’ha ltérophi l ie  musculat ion,  y  compris  en compétit ion

Dans le cadre du diplôme : 

BPJEPS (MAPST) Mult i-Act iv ités  Physiques ou Sport ives pour  tous
+ passage des TEP

BPJEPS (APSF) Act iv ités  Physiques et  Sport ives de la  Forme +
passage des TEP
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