
 

 

 

Je soussigné Dr………………………………………………………………………………….. 

Certifie que M / Mme………………………………….…..née le ……………………… 

Ne présente, à ce jour, aucune contre-indication à la pratique de la 

voile, y compris en compétition. 

 

 

Fait à……………………………………..., le………………………………………….  

 

Signature et cachet du médecin 

CERTIFICAT MEDICAL 


