
 

CERTIFICAT MEDICAL DE NON 

CONTRE-INDICATION 

A LA PRATIQUE DU SPORT ADAPTE 
 
  
 
 

 

 Je soussigné, Docteur : 

 

 certifie : 

 

 avoir examiné : 

 

 Mr, Mme, Melle : 

 

 Né(e) le : 

 

 Demeurant à : 

et déclare qu’il (elle) ne présente pas à ce jour de contre-indication  

cliniquement décelable à la pratique du sport adapté (randonnée pédestre, 

endurance,..). 

 

Observations particulières :  

  

 Fait à : 

 le : 

 

  

  
  

 

 

 

  

 Signature et tampon (obligatoire) 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

Établissement :  ........................................................  

Adresse :  ..................................................................  

Fax:  ……….... ..........................  

E-mail :                  @ 

Personne à contacter en cas d’urgence : ………….  

                 :  .......  ....................................  

  

 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

Dossier à nous renvoyer avant le 10 Avril 2026  à l’adresse mail suivante :  

EANM  APSH 34  

Espace Camille Claudel 

Rue Hector Berlioz 

BP 112 

34800 CLERMONT L’HERAULT 

E-mail : accueil-ecc-tch@apsh34.org 

E-mail 2: coeuretpastel-ecc@apsh34.org 
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FORMULES  

 

Nbre 

 

TARIF 

 

TOTAL  

 

NOMBRE DE  

PARTICIPANTS LICENCIES /Clubs  

 X 3€  

 

LICENCE D’UN JOUR  

+ Inscription 

  

X 9€ 

 

  

NOMBRE D’ENCADRANTS  

  

X gratuit 

 

 

  

Chèque à l’ordre de l’Association Cœur et Pastel   

Ou par virement  IBAN : FR76 3000 3014 3100 0372 6217 382 

En espèce a l’accueil de la journée  

 

Une facture vous sera remise à l’accueil de la journée  

FOCATHLON DES TERRES ROUGES 

Nom de l’établissement : 

Les inscriptions 

 

Plusieurs possibilités s’offrent à vous. Pour chaque formule 3 € seront reversés 

à  

l’Association Cœur et Pastel. 

 

Pour les licenciés sport adapté:  3€, et votre licence à jour.  

Pour Clubs ou associations : 3 €, 

 

Pour les non licenciés sport adapté: 9 Euros 

 

 Licence d’un jour obligatoire:    6 €  Valable 1jours . Possibilité de la renouveler 3 fois 

dans l’année.  Plus 3€ à l’Association Cœur et Pastel. 

  

Un certificat médical de moins de 3 mois pour les non licenciés 

sport adapté est obligatoire  


