
                                                                                                                             
 

 

CERTIFICAT 
MEDICAL 

 
 
 

Je soussigné.e Dr ................................................ atteste que l’état de santé de 
 

M……………………………………………………………………………….. 
 

ne présente aucune contre-indication à la pratique et à l’encadrement du 

Rugby 

 
 
 
 

Fait à …………………………………………… le : ………………………… 

 
 
 
 
 
 

Signature et cachet du médecin. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


