
                                                                                 
       

CERTIFICAT MEDICAL 
 
 
Je soussigné(e), Docteur  .......................................................................... 

……………………………………………………………………………………. 

atteste que Mademoiselle □ Madame □ Monsieur □ …………….………. 

…………………………………………………………………………….……… 

domicilié(e) à ..………………………………………………………….…..….. 

…………………………………………………………………………….……… 

ne présente pas de contre-indication à une pratique de SPORTS 

EQUESTRES EN COMPETITION 

 

Date : …………………………………….. 

 

Signature et cachet du Médecin  

 

 
 
 

 
   

3, rue de Bellevue 51480 Boursault 
Portable : 06 76 71 04 66 

E-mail : info.attelagechampagne@gmail.com 
Site internet : http://attelagechampagn.canalblog.com 

Facebook : attelage de champagne 


