
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Certificat  médical  annuel 
 

de  non  contre-indication 
 
 
 
 
 

Je soussigné,  Docteur …………………………………………………………………………………..………. 
 

certifie avoir examiné  
 

 

M …………………………………………….………………………………………………………………………………………… 
 

 

Né (e)  le …………………………………………………….………….………………………………………………………. 
 

 

et n’avoir constaté aucun signe clinique apparent contre-indiquant la 

pratique régulière de la danse Western Country. 
 

 

A ……………………………………………….…….……   le ……………………………………………………………………. 
 

 

Signature 
 

 

C a c h e t  d u  p r a t i c i e n  o b l i g a t o i r e  


