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Reprise des activités le 1er octobre 2020

Jours où les CIS ne fonctionnent pas 

Décembre

mars

juin

Novembre

février

mai

Octobre

JANVIER

avril

Calendrier 2020 - 2021

Indications

À remplir par le médecin

Pour un seul enfant

Délai maximum de 3 mois à la date d’inscription

Partie réservée au médecin 

Je soussigné(e) Docteur : _____________________________

___________________________________________________

Certifie avoir examiné ce jour l’enfant : 	  

___________________________________________________________

et constate que son état de santé ne présente pas de contre- 

indication à la pratique sportive.

Fait à ______________ , le ______________

Signature et cachet du médecin

Certificat médical
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