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Document à rendre au plus tard à la réunion de rentrée : 

• Soit directement à la scolarité 

• Soit en déposant votre document en ligne lors de votre inscription pédagogique 

Mise à jour : 1!/0"/1011 

 

 

 

 

 

 

 

CERTIFICAT MÉDICAL PRÉALABLE À LA 

PRATIQUE   INTENSIVE 

DES  ACTIVITÉS  PHYSIQUES  ET  SPORTIVES 

A  LA  FACULTE  DES  SCIENCES  DU  SPORT  DE  STRASBOURG 
 

 

 

Je soussigné(e),........................................................................ Docteur en médecine  

exerçant à ......................................................................................................... ........ 

certifie avoir examiné Mme., M., ………...................................................................... 

Promotion :  L2 □,  

L1 □,  

L! □,  

M2 □,  

M1 □ (uniquement parcours ESS et APAS), 

 DEUST 2 □, 

 DEUST 1 □, 

 L Pro □ 

 

Né(e) le ................................................................................................................... 
 

Demeurant ............................................................................................................. 

................................................................................................................................ 

 

et n’avoir pas constaté, à la date de ce jour, de signes cliniques apparents  contre-

indiquant  la  pratique intensive de toutes les activités physiques et sportives, y compris 

en compétition. 

 

À………………………………………………………, le ………………………………………… 

 

Signature et cachet du médecin obligatoires :    

                                 

                                                                                                     

                                                                                                       Cachet du praticien 

  


