
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE – INDICATION 
A LA PRATIQUE DES ACTIVITES SPORTIVES 

 
 

 
 

Handy'Namic Grésivaudan 

Espace Andréa Vincent 

Rue de la Falaise – Cidex 1 

38920 CROLLES 

 

Tél : 06 83 34 02 62 

Site : handynamicgresivaudan.fr 
Email : handynamic38@gmail.com 

 
 

 
Je soussigné(e), Docteur ……………………………………………………………………………... 
   
certifie, que Mme, Mr…………………………………………………………………………………... 
   
né(e) le ………………………………………………………………………………………………….. 
 
ne présente aucune contre-indication  apparente à la pratique des activités sportives dans  
 
les disciplines suivantes :   (Citer les disciplines concernées) 
 
1 : …………………………………………………………       
 
2 : ………………………………………………………….        
 
3 : ………………………………………………………….        
 
4 : ………………………………………………………….        
 
5 : ………………………………………………………….        
 
 
 
 

Nombre de disciplines indiquées    ……… 

 
 
       
      Fait à ……………………... le……………………...                                                
       
      Signature et cachet du médecin : 
 

 
 
 
 
 
 
Ce certificat médical est valable 3 ans sauf réponse positive à l’une des questions   
du  « QUESTIONNAIRE DE SANTE » à remettre chaque année, à l’association  
Handy’Namic Grésivaudan. 

mailto:handynamic38@gmail.com

