
 
 
 
 
 
       
       
 

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Je soussigné, Docteur …………………………………..…………………………………………………… 
Certifie avoir examiné ce jour 
 
 

Monsieur, Madame 
NOM : ……………………………………………………………..……………………………………………… 
Prénom:  …………………………………………………………..………………………………………………… 
Né(e) le :  …………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
        Et avoir conclu en l’absence de contre-indication à la pratique 
du Sport,  
 
Y compris : 

 Course à Pied (Run’ Fit, Running, Piste, Trail, Cross-Country) 
 Marche Nordique, Marche sportive & Randonnée 
 Condition Physique - Remise en forme – Renforcement musculaire 
 Pilates / Stretching  
 Longe Côte 
 VTT 
 
 
 
 
 
           Date : 
           Signature ,  
           adresse et cachet du médecin    
 
 

 
 
 
 
 
 

 
SIREN  : 538 233 883 

AGREMENT  du Ministère de la Santé de la Jeunesse et des Sports N°3299 S/12 

NORDIC WALKING ATTITUDE CÔTE BLEUE   N.W.A. Côte Bleue 
403 Chemin du Maufatan13 820 ENSUES LA REDONNE                                      
          Tel: 06  99  33  84  08      
E-Mail:  nordicwalking-attitude@hotmail.fr  Site Internet : http://nordicwalking-attitude.fr  
   
 

     

CERTIFICAT MEDICAL 
POUR LA PRATIQUE DU SPORT 

 


