
 

 

 
FEDERATION FRANCAISE DE LA RETRAITE SPORTIVE 

GRS de CHAUFFAILLES 
8, rue des Ecoles 

71170 CHAUFFAILLES 

71Grs.chauffailles@orange.fr 

 

 

 

  
CERTIFICAT DE NON CONTRE INDICATION A LA PRATIQUE DU SPORT. 
 
Je soussigné, Docteur ………………………………………… certifie  que : 
 
Mme – M. …………………………………………….Prénom ..................................................... 

Né ( e ) le ……… / ……….. / ………………….. ne présente aucun signe clinique contre- 

Indiquant la pratique, hors compétition, des activités sportives suivantes : 

Rayer le sport dont la pratique est déconseillée ou interdite. 
 

 Gym maintien en forme  Golf  
Pétanque     Cyclotourisme 
Marche nordique    Approche natation 
Randonnée pédestre   Gym aquatique 
Randonnée en moyenne montagne  Tennis 
Tir à l’arc     Tennis de table  
Danse de salon    Taï Chi 
Danse country  SMS (Section Multi-activités 

Séniors) 
 

 
En cas d’inadéquation entre l’activité exercée et le certificat 
médical, le GRS décline toute responsabilité. 
 
Fait le………… / ………… / 20 ……..  Cachet et signature du médecin. 
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