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Je soussigné, I)octeur

Certifie avoir ox*miné : Nom prénom

Né(é) le:

Après exâmer, atteste que I'intéretsé{e) ne présente pâs à ce jour de contre indicatian à la pratiqne
dæ sports suivant§ (cocher si autorisés) t

f Escalade

t Raudonnée etr moiltâgne

n Âlpinisre

I Hautc altitsde

Praüque en coupdtition : I Oui n §on

Dats: Cach*t du médecin : §iglature:

§ÂF(§L:

Le certificat médical est une obliqation léeale conformément aux articles I et 9 du Règlement médical ftréral pris
en application des articles L?5IA et L23l-3 du Code du sporr.
La production d'un cerificat médical âttestant l'absence de contre indicatioa à la pratique de l,acüvité des sports
§tâtEtaire§ est exigée lors de la première déliwance de licsnce akrsi qu'à I'occasion àe chaque renouvellement
anmrel.
La participation aux compétitions est subordonnée à la présentation d'une licence spofiive portant attestation de la
délivra:rce d'un ceûificat médical mentionnant I'absence de coatre-indicalion à la pratique sjortive en comstition.

Fédératlon Frangise de la Montagne et de l,Escalade

CERTItrICÀT MUDICÂL §E NON COI§TRE I§}ICATION
À LA pnÂTIQU§ IIE§ SPORT§ DE LA rFME,
{v*lable pendant un sllà eampter du jaur où il a été déliwél
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il ski alpinisme

il Raqlette

il Canyonisme


