[image: image1.png]»

?efe

agence pour
I'enseignement
francgais

a |'étranger




Je soussigné ………………………………………………………………………, Docteur en médecine

Lieu d’exercice :……………………………………………………………………………………………..
Certifie avoir examiné  l’élève………………………………………………………………………
né(e) le………………………..………………………………
et constaté que son état de santé entraine pendant la période du……………………au……….……………

□ Une aptitude partielle à la pratique de l’EPS
Cette aptitude partielle nécessite une adaptation aux possibilités de l’élève selon les modalités suivantes :
FONCTIONS 
:
  POSSIBLE 

POSSIBLE MAIS 
       CONTRE INDIQUE

AVEC DIFFICULTE
Marcher
□
□
□
Courir
□
□
□
Sauter
□
□
□
Lancer-attraper
□
□ 
□
Lever-porter
□
□
□
Nager
□
□
□
EFFORTS :
Intense
□
□
□
Modéré
□
□
□
De faible intensité
□
□
□
Total cases cochées :
□
□      
□





□ Une inaptitude totale à la pratique de l’EPS

AUTRES RECOMMANDATIONS :
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

Pour les situations particulières, le médecin scolaire pourra appeler le docteur…………………….…...
au numéro de téléphone suivant : …………………………………..

Date : 




Signature et cachet du praticien :
Document à remettre par l’élève au professeur d'EPS qui le SIGNERA




LYCEE FRANÇAIS


JEAN MERMOZ


Dakar – Sénégal


B.P. : 3222


( +221 33 860.45.33


( +221 33 820.37.75





Certificat Médical d’aptitude partielle 


ou d’inaptitude totale en EPS








