
§ § A L'ATTENTION DU MEDECIN

Au-detà de son aspect administratif, [e document que nous vous
soumettons a pour objectif de permettre ta pratique sportive de votre
patient, en toute sécurité.
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Certificat de non contre-indication apparente
à ta pratique d'une activité sportive

Saison sportive :2024 - 2025
Régionate de/du

Nom du cercle (club/amicate)

Disciptine(s) sportive(s) pratiquée(s)

Locatité :

Je soussigné

[a présente avoir interrogé et examiné personnettement ce jour
, docteur en médecine, déctare par

(A compléter tisibtement EN ttvlPRtlvlÉ)

Madame / Monsieur :

Nom: ....... Prénom
(Nom de jeune fi[[e pour les femmes mariées)

Né(e)te: .............

il Ne pr'ésence pâ§, s*:r base des examcn:s réaâisés, dæ eæ*træ*indieatior:s à âa pratique des activ*tés sport'âvæs
ærga*zs&æx dans â.æ eadræ &æ tr'*ssoc'§atiea: &n&*§pært, assoetat*on mwltâspærts de ioisins pour aîraés {**û{z{11}æ

par à'Adærys.

Recommandations particutières à [a pratique de certaines activités sportives

Cachet du médecin Fait à .......

Date: .......
Signature :

Vos données personnelles seront traitées par l'ASBL énéoSport dans le cadre du règlement général sur la protection des données
(RGPD). Ces données seront utilisées dans le cadre exclusif de votre affiliation à I'ASBL énéoSport.
La politique de confidentialité est disponible sur www.eneosport.belprivacy.
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