
 

 

 

 

 

 

 

CERTIFICAT MEDICAL  
De Guérison et de reprise de l'activité Sportive 

 
 

Je soussigné(e) Dr ............................................................après avoir 

assuré le suivi médical pour blessure du Sportif............................................... 

Certifie qu'il est guéri et qu'il peut reprendre ses activités sportives 

sans réserve liées à sa blessure 

 

                                                Fait le ........…../…..…./…………. 

Cachet et Signature  du  Médecin examinateur 
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