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ATTESTATION 

DE NON REMISE DE CERTIFICAT MEDICAL      
Document à utiliser uniquement pour l’inscription en ligne si vous ne 

fournissez pas de certificat médical. 
 

Nom, prénom adhérent :  
 

Merci de cocher la case correspondant à votre cas. 
 

 Le responsable légal atteste avoir répondu, conjointement avec le mineur, par la négative à l’ensemble des rubriques 

du questionnaire relatif à l’état de santé du sportif mineur. 

 

     Nom du signataire : 

     Prénom du signataire : 

 Qualité (père, mère, …) du signataire : 
 

 

 L’adhérent déclare ne pas pratiquer d’activités sportives. 
 

  : L’adhérent atteste avoir répondu par la négative à l’ensemble des rubriques du 

questionnaire de santé QS-SPORT. 

Dans le cas contraire il faut un certificat médical (valable 1 saison). 
 

  : l’adhérent déclare pratiquer uniquement en loisirs et à moins de 70 ans. 
 

  : l’adhérent déclare pratiquer en compétition, ou les spécialités AMCX et 

Wushu sportif, ou à au moins 70 ans, et atteste avoir répondu par la négative à l’ensemble des rubriques du 

questionnaire de santé QS-SPORT et possède un certificat médical valide. 

Dans le cas contraire il faut un certificat médical (valable 3 saisons). 
 

  
 

  : L’adhérent atteste avoir répondu par la négative à l’ensemble des rubriques 

du questionnaire de santé QS-SPORT et possède un certificat médical valide. 

Dans le cas contraire il faut un certificat médical (valable 3 saisons). 
 

 
 

       
 

 DATE ET SIGNATURE OBLIGATOIRE 

 (Inscrire la mention ‘’Lu et Approuvé’’)                       Date :     /     /      
  


