
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CERTIFICAT MÉDICAL 
 

Je soussigné, Docteur ................................................................... 

autorise l’enfant....................................................... 

Né le ........../.........../................ à ....................................  

à pratiquer une activité́ physique et sportive en 

toute sécurité́ durant les stages vacances du CO 

Chavanod.  

 

Date : ........ / .......... / ................ 
 
 
Signature et cachet du médecin :     


