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CERTIFICAT MEDICAL 

 
Pour être valable ce certificat doit avoir moins de 3 mois 

à la date de clôture des inscriptions 
 
 
 

Je soussigné ............................................................................................................................................................................. 

Docteur en Médecine, certifie avoir examiné ce jour : 

M ................................................................................................................................................................................................. 

Et avoir constaté qu’il (elle) ne présente aucune contre-indication à la pratique et à l’enseignement 

des activités du Motonautisme et disciplines associées. 

Fait à .................................................................................... le ................................................................................................ 

 

 

 

Signature et CACHET du médecin,




