
Signature et Cachet du Médecin (obligatoire) : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Je soussigné(e) .................................................................................................................. 

Docteur en Médecine, Certifie avoir examiné en date du………….../……………./……………… 

Mme / Mr ...................................................................., Née le …………………………………….. 

Et avoir constaté qu’il (elle) ne présente aucune contre-indication à la pratique et à l’encadrement des activités 
physiques et sportives concernées par son activité professionnelle (Tennis). 

 
 
 

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

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Ligue Provence-Alpes-Côte d’Azur de Tennis – 1175 Chemin des Cruyes 13090 Aix-en-Provence 

Tél : +33 (0)4 42 28 19 49 – ligue.paca@fft.fr – www.ligue.fft.fr/paca 

N°SIRET : 78291241400052 – N° Déclaration d’activité : 93131091613 
FÉDÉRATION FRANÇAISE DE TENNIS 

Certificat médical de non-contre-indication à la pratique et à 
l’enseignement du tennis datant de moins de 6 mois 

– Formation DEJEPS 
dans le cadre des articles 193, 194 et 195 des Règlements Sportifs de la FFT pris en application des 

articles L. 231-2 à L. 231-2-1 du Code du Sport 
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