CERTIFICAT MEDICAL PREALABLE A LA PRATIQUE DU
CANOE KAYAK ET DE SES DISCIPLINES ASSOCIEES*
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et n"avoir pas constaté, a la date de ce jour, de contre-indication a la pratique du canoé kayak et
de ses disciplines associées (ou autre activité physique et sportive/APS) en loisirs et en

compétition.

Si des sports sont contre-indiqués, merci de préciser ci-dessous :

Signature et Cachet du Médecin

e Enréférence a la liste des activités pour lesquelles la fédération francaise de canoé kayak a
recu délégation du ministere de la jeunesse des sports et de la vie associative.



