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Certificat médical 
 

Je soussigné, Dr. .................................................................................................................., 
 
certifie avoir examiné ce jour, Mr / Mme .................................................................................................,  
 
né(e) le ......... / ......... / ........., 
 
Et n’avoir pas constaté de contre-indications médicales à la pratique de l’activité physique et sportives 
adaptée à sa santé. 
 
Certificat établi à la demande de l’intéressé(e) et remis en main propre pour faire valoir ce que de droit. 
Valable pour une année à compter de ce jour. 
 

Prescription médicale 
Date :  
 
Nom du patient :  
 
Je prescris une activité physique et/ou sportive adaptée 
 
Pendant............................, à adapter en fonction de l’évolution des aptitudes du patient. 
 
Préconisation d’activité et recommandations .......................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................... 
 
Type d’intervenant(s) appelé(s) à dispenser l’activité physique (en référence à l’article D.1172-2 du 
Code de la santé publique1), le cas échéant, dans le cadre d’une équipe pluridisciplinaire². 
................................................................................................................................................................... 
 

Document remis au patient □ 
 
La dispensation de l’activité physique adaptée ne peut pas donner lieu à une prise en charge 
financière par l’assurance maladie. 
     

Fait à ..................................... 
Le ................../................../.................. 
 
Signature du médecin 

Cachet professionnel (obligatoire) 
 
 
 



 

 

 


