Certificat médical d'inaptitude a la pratique de I'éducation physique et sportive
(Conforme a I'annexe de l'arrété du 13 septembre 1989 J.O. du 21 septembre 1989)

Je soussigné(e), docteur en médecine,

Lieu d'exercice

Certifie avoir, examiné I'éléve :
Nom, Prénom

Né(e) le

Et constaté ce jour que son état de santé entraine :
O Une inaptitude totale du .o )| P inclus.
O Une inaptitude partielle du oo 21 S inclus.

Dans ce cas d'inaptitude partielle, pour permettre une adaptation de 1'enseignement aux possibilités
de 1'¢leve, préciser en termes d'incapacités fonctionnelles si 1'inaptitude est liée :

O A des types de mouvements (amplitude, vitesse, charge, posture)

0 Adestypes o musculives, csdiovesulsves, epivaites)
[ A la Capacne a 1' effort (mtensne’ : duree ) .........................................................................
A dosstutions s ot dsnviromnement (vl en b, il e,

conditions atmosphériques)

O Autres

Date, signature et cachet du médecin :

Activités sportives de I'éleve pour 1'année scolaire / Classe :

Cycle 1 : du au inclus
Cycle 2 : du au inclus
Cycle 3 : du au inclus
Cycle 4 : du au inclus
Nom du professeur EPS :

Visa du professeur / Vule: visa de la vie scolaire / Vule:

Décret 88-977 du 11 octobre 1988 relatif au contréle médical des inaptitudes a la pratique de I'EPS dans les établissements d'enseignement.




