CERTIFICAT MEDICAL
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Docteur en Médecine,
certifie avoir examiné ce jour,
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et avoir constaté que lintéressé(e) ne présente pas de contre-indication a la pratique et a

I'encadrement des « Activités Gymniques ».

Option : Activités Gymnigues Acrobatiques

Signature et cachet obligatoire
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