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👤 Informations personnelles
1. Nom : __________________________________________
1. Prénom : _______________________________________
1. Date de naissance : ____ / ____ / ______
1. Adresse : _______________________________________
1. Téléphone : _____________________________________
1. Email : _________________________________________
🩺 Situation de santé (déclaratif du patient) Merci de cocher ce qui vous concerne
1. ☐ Sédentarité / reprise d’activité
1. ☐ Surpoids / obésité
1. ☐ Maladie chronique (préciser) : __________________________
1. ☐ Douleurs articulaires / mobilité réduite
1. ☐ Stress / anxiété
1. ☐ Perte d’équilibre / appréhension
1. ☐ Autre : _______________________________________________
📄 Documents fournis
1. ☐ Certificat médical d’aptitude totale ou partielle à faire signer par le médecin
1. ☐ Fiche médecin à remettre au médecin 
1. ☐ Formulaire d’inscription et d’Engagement participant 
1. ☐ fiche de renseignement pour l’inscription au cours et demande de licence
1. ☐grille tarifaire et planning des cours 
🛟 Précautions / limitations indiquées par le médecin (À reporter depuis la fiche médecin si nécessaire)




Signature du patient
Je certifie que les informations fournies sont exactes. 
Date : ____ / ____ / ______
 Signature
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