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CERTIFICAT MEDICAL
AUTORISANT LA PRATIQUE DU YOGA

JESOMBRISREB. -c oo vt s S AR S R e A R s S S R s S (NOM, Prénom)
Docteur en médecine,

efitegistié ari consell de 'OBAE de «ovsisinsisnsinmnsmunsn s s o sesrmim

Sous le numéro : ........ e —
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Codepostal £ |1 . FMe S sanmmonmmes s s s s asin

certifie avoir examiné ce jour

P O s e S T R i T T R R R R e S LT S

Date de natssance : |_ _| |__| |____

et n’avoir relevé aucun signe clinique, ni aucune contre-indication dans les antécédents, a la pratique du yoga, pour la saison

saison courant du 1 septembre au 30 juin.

BRI A oo Le |__| |—_| l___

Signature Cachet

Le certificat médical peut étre établi a partir du ler septembre.

Certificat établi a la demande de l'intéressé et remis en mains propres



