
 

 

E c o l e  d e  m u s i q u e  e t  d a n s e  

C e r t i f i c a t  m é d i c a l  

Certificat à compléter par le médecin traitant 
et à retourner à l’École de Musique et de Danse 

 

Je, soussigné Docteur ...............................................................................,  

exerçant à ......................................................................................................,  

certifie avoir examiné ce jour Mr / Mme / Mlle : 
..........................................................................................................................  

né(e) le .........../.........../.................  

demeurant à ....................................................................................................  

et n’avoir pas constaté, à ce jour, de contre-indication à la pratique de la danse.  

Fait à .........................................................................,  
le .........../.........../................. 

 
 
 
 
 

 
    

 
  
 

  Signature du médecin 
 

  Cachet du médecin 
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