CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE
A LA PRATIQUE D’ACTIVITES PHYSIQUE

Je soussigné, Docteur

Nom Prénom
Adresse

Code Postal Ville
Téléphone Mail

TAMPON (obligatoire) :

Au terme de I'examen du / /

Certifie que 'enfant :

Nom Prénom
Date de naissance / /
Adresse

Code Postal Ville

Est apte a la pratique de toutes activités sportives proposées lors de la colonie de vacances.

Signature du médecin :

DJURINGA JUNIORS - 46 Bis rue Louis Aulagne - 69600 Qullins
Tél: 04 78 23 23 46 - Fax :04 78 231090
www.djuringa-juniors.fr - contact@djuringa-juniors.fr

Agence de voyages juniors - Colonies de vacances enfants & ados - Classes de découverte.
N° SIRET 530 675 081 000 18 / Garantie APST N° d'immatriculation IM069 110 029 / RCS Lyon 530 675 081




