Docteur Tatiana BADEAR
01 - Médecine Générale

02927 ® O
~
Je soussigné(e), Docteur I ...............................
certifie avoir examiné 4\A Mme., |'enfant: ; :
né(e) le £ -%/ ........ et que celui-ci/celle-ci :

[] Doit étre dispensé(e) d'éducation physique et sportive,

[-Ne présente aucune contre-indication C@Wéfp%me :
* la pratique du/des sport(s) suivant(s) : 1. 4

---------------------------------

d'affection contagieuse.
] Est apte a la vie en collectivité.

] Ne pourra fréquenter I'école pendant............. jours,
a compter du

--------------------------

I_] Est malade. La présence de sa mére/son pere est indispensable
aupres de lui (elle) pendant ...... jours, & compter du

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

{1 A été absent(e) ce jour pour se rendre chez son médecin

Signature :

Nombre de cases cochées : \ -




