DE NON-CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE D’EPREUVES SPORTIVES EN COMPETITION
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SELON EXAMEN DE L’ETAT DE SANTE DE MON PATIENT A CE JOUR, JE N’EMETS
AUCUNE CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE DES SPORTS SUIVANTS EN
COMPETITION (BARRER LA OU LES EPREUVES CONTRE-INDIQUEES).

Basketball
Cross/Marche
Run & Bike
Handball compétition
Football
Golf compétition (Licence obligatoire)
Duathlon Nocturne
Course des Entreprises
Tennis
Trail
VTT /VTTAE

Cachet + Signature du médecin :
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