
 
 

 
 

 
 

 
 

 

Je soussigné, Docteur  

……………………………………………………………………………… 

 

Certifie avoir examiné :  

 
Nom ………………………………… Prénom……………………………. 
 
Né(e) le : ……………………………………………………………………. 
 

Après examen, atteste que l’intéressé(e) ne présente pas à ce jour de contre-

indication à la pratique des activités physiques et sportives  

• Randonnée pédestre moyenne montagne                   □ Oui □ Non 

• Randonnée Progression      □ Oui □ Non 

• Raquettes      □ Oui □ Non 

• Marche nordique                        □ Oui □ Non 

 

 

Date :                      Cachet du médecin:                                                     

 

Signature : 

 

 
RAPPEL: 

Il est obligatoire de fournir un certificat médical attestant l’absence de contre-
indication à la pratique des activités, pour délivrer une licence FFR. Le 
renouvellement des licences est annuel, le certificat est valable 3 ans. 

CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE 

INDICATION A LA PRATIQUE DES ACTIVITÉS 

DE RANDONNÉES ET SPORTIVES 


