CERTIFICAT DE PRESCRIPTION EN ACTIVITÉ PHYSIQUE ET SPORTIVE
Je soussigné(e), Docteur en Médecine : __________________________________________ 
N° ADELI : ____________________ 
☐ Médecin traitant  ☐ Autre : __________________________________________
Patient
NOM :______________________________ Prénom : __________________________
Né(e) le : ____ / ____ / ______  à : ________________________________
Pathologie principale : 

Pathologies secondaires : 

Évaluation médicale
Je certifie avoir examiné ce jour l’intéressé(e) et n’avoir constaté aucune contre‑indication à la pratique :
· D’une activité physique adaptée (APA),
· Incluant la pratique du roller loisir, dans un cadre sécurisé et adapté au patient.
Recommandations


Précautions éventuelles


Certificat valable un an. 
Fait à : ____________________  Le : ____ / ____ / ______
Signature et cachet du médecin : __________________________________________
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