


CERTIFICAT MEDICAL
pris en application des articles L. 231-2 et L. 231-2-2 du Code du Sport

sera à faire remplir si vous nÕobtenez pas la Pass Prévention Santé

Je, soussigné Docteur …………………………………………………… certifie avoir examiné ce jour : 

Mme/Mlle/M. ………………………………………………………………… et nÕavoir pas constaté de contre-indication à la pratique du 
sport en compétition* (* rayer « en compétition » pour une demande de licence Athlé Santé)
JÕinforme mon patient de lÕintérêt de déposer auprès de lÕAgence Française de Lutte contre le Dopage (AFLD) une
demande dÕAutorisation dÕUsage à des fins Thérapeutiques en cas dÕutilisation, même ponctuelle, de produits
susceptibles dÕentraîner une réaction positive lors dÕun contrôle antidopage.

Le …………………………………
Signature et cachet du médecin:

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~
DECHARGE RESPONSABILITE TRANSPORT MINEUR

Je, soussigné Mme, M. ……………………………………………………………………………… responsable légal de …………………………………

…………………………… (père,  mère,  représentant  légal*)  déclare  décharger  toute  personne  susceptible  de
transporter mon enfant avec son véhicule personnel dans le cadre des pratiques dÕactivités sportives du club
Flers Athlétic Club.       (* Rayer les mentions inutiles)

Le …………………………………
Signature :


