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Association polyvalente de santé publique Prévention de 'obésité infantile par I'alimentation unie au mieux-&tre

CERTIFICAT MEDICAL D’INDICATION A LA PRATIQUE DES
ACTIVITES PHYSIQUES ADAPTEES

Je soussigné(e), Docteur ... , certifie que I'état de santé de
NOM & Lo, Prénom : ... Né(e)le ...... [...... [......

est compatible avec la pratique d’Activités Physiques Adaptées, proposée dans le cadre du
parcours d’Education Thérapeutique du Patient Poiplume (surpoids et obésité infantile).

Je l'autorise en conséquence a pratiquer :
o Activités physiques et sportives progressives et régulieres,

BN BV ANt & o

Précautions particulieres : appareil locomoteur, cardiovasculaire, respiratoire, neurosensoriel
(vision, audition, équilibre). Contre-indications. Activités sportives déconseillées.

Cachet du médecin / Signature :



