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de Danse.
CACHET DU MEDECIN :

Uoj o
.

‘ ‘ SAISON 2025 - 2026

Je soussigné(e), Docteur :
Certifie avoir examiné Mr, Mme, I'enfant :
né(e) le:

demeurant a:

et n‘avoir constaté, a ce jour, aucune contre-indication & la pratique du sport
suivant:

[ ] Rock Piétiné y compris en compétition dans sa catégorie d'dge

[ ] Rock Sauté y compris en compétition dans sa catégorie d'dge*

[ ] Rock Acrobatique y compris en compétition dans sa catégorie d'dge*
[ ] Boogie-Woogie y compris en compétition dans sa catégorie d'adge

[] salsa/Bachata y compris en compétition dans sa catégorie d'age

*danses comportant un risque si présence dune pathologie rachidienne, un
bilan radiologique standard est donc recommandé

Nombre de cases cochées:

Signature du médecin:



