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Et n’avoir constaté, a la date de ce jour, de signes cliniques
apparents contre-indiquant la pratique des activités physiques de
plein air et des activités nautiques ainsi qu’a la vie en collectivité.

Cachet du médecin

Signature
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Et n’avoir constaté, a la date de ce jour, de signes cliniques
apparents contre-indiquant la pratique des activités physiques de
plein air et des activités nautiques ainsi qu’a la vie en collectivité.
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