
Je soussigné (e)  Docteur  
     

   

Cert if ie  avoir  examiné 

Madame,  Monsieur  

 
        
     Atteste que l ’ intéressé(e) ne présente pas,  à  ce jour,  de contre-
indication à  la  pratique des activités physiques et  sportives
proposées aux seniors par  le  Rayon de Solei l  Bryard
(aquagym, danse de salon, danse en l igne, feldenkrais,  gymnastique,

gymnastique tonique, gymnastique douce, pi lates,  marche, randonnée,

promenade à vélo,  taï  Chi Chuan, yoga).

     Constate que son état  de santé ne lui  permet pas de pratiquer
l ’activité :

Fa it  à                    le    

Pour  serv ir  et  fa i re  valo ir  ce que de droit .

     

 ( 1)  s ignature et  apposit ion du cachet
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