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t e a m CQP Instructeur Fitness
\ FORMATIONS . Option L.
~ Musculation et Personnal Training
Métiers du Sport et de I’Animation
Certificat Medical
Je soussigne(e) Docteur .........ooovviiiiiiiiiiii i , certifie avoir examiné
ce jour :
MOUMME ...,

Née) le ...... [ouin.. [oviiiiiiinnnn,

Et n’avoir pas constaté, a la date de ce jour, de contre-indication médicale a la
pratique et a I’encadrement des activités du fitness dans le cadre du CQP
Instructeur Fitness option Musculation et Personnal Training.

Certificat établi a la demande de I’intéressé(e) pour faire valoir ce que de droit

Cachet et signature du médecin



