
 
 

 

 

 

 

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

 
 

Titulaire du CES en médecine du sport 

certifie avoir examiné ce jour 

 

NOM :  

 
 

Prénom : né le : 

 

 

 
 

et qu’il ne présente cliniquement aucune contre-indication à la pratique du RUGBY 

dans le cadre de la Section Sportive Scolaire du Lycée Polyvalent Camus-Sermenaz. 

 

 

 

 

 

 
Date : Signature et cachet du médecin 

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE – INDICATION 

A LA PRATIQUE DU RUGBY EN SECTION SPORTIVE 

Année scolaire 2026 – 2027 


