
   
 

CERTIFICAT MEDICAL 2024-2025 

DE NON CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE  

 

 

 

Je soussigné(e), Docteur__________________________________________________ 

 

Demeurant : _________________________________________________________ 

 

CERTIFIE AVOIR EXAMINE 

 

 
M __________________________________ né(e) le [_____][_____][__________] 

 

Demeurant : ________________________________________________________ 

et n'avoir pas constaté, à la date de ce jour, de contre-indication médicale à la 

 

*pratique du PILATES, du CROSS-TRAINING (rayer la mention inutile) 

 

*pratique du JUDO JUJITSU EN COMPETITION, des A.P.S., du MJA et de la SELF-

DÉFENSE (rayer la mention inutile) 

 

Observations éventuelles : _____________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Fait à : _____________ Le _______________ 

 

 
Signature et cachet du médecin 

 



Attestation Questionnaire de santé QS-Sport Cerfa 
A remettre au club 

 
Je soussigné M/Mme ………………………………………………………………… 

Atteste avoir renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et avoir répondu 

PAR LA NEGATIVE à l’ensemble des rubriques. 
Date et signature du sportif. 

 
 

Pour les mineurs : 

Je soussigné M/Mme ……………………………, en ma qualité de représentant légal de ………………………………… 

atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et a répondu 

PAR LA NEGATIVE à l’ensemble des rubriques. 

Date et signature du représentant légal. 

 

 

 

Questionnaire : 
 

Si vous avez répondu NON à l’ensemble des Questions, nous retourner cette attestation datée et 
signée et le certificat médical de moins de 3 ans 

Si vous n’avez pas répondu NON à l’ensemble des Questions, vous devez faire établir un certificat 

médical auprès d’un médecin et nous fournir ce certificat.  


