
CERTIFICAT MÉDICAL

Je soussigné, docteur  ...................................................................................................

Certifie que Mr, Mme, l’enfant  ......................................................................................

Poids   ..............................    Taille    ..............................   IMC   ...............................

❑ Ne présente aucune contre-indication apparente à la pratique des activités physiques 
exercées au cours d’une cure au centre de rééducation pondérale Mont soleil (équitation, 
danse, escalade gymnastique, activités aquatiques, marche...).

❑ Présente une contre-indication à la pratique des activités physiques suivantes précisées 
ci-après.

 ❑ CELLU M6  ..........................................................................................

 ❑ Physio plate ..........................................................................................

 ❑ Pressothérapie ....................................................................................

 ❑ Douche à jet ..........................................................................................

À :  ........................................................... le :  ......................................................

Signature et cachet


