
CERTIFICAT MÉDICAL DE NON CONTRE-INDICATIONS A LA 
PRATIQUE DU PARACHUTISME SPORTIF

(liste de contre indication Annexe 1 – Questionnaire Annexe 2 doivent être joints)

Je soussigné(e), Docteur ___________________________________________________

Certifie avoir examiné ce jour :

Mme / Mr________________________________________________________________

Né(e) le _________________________à ______________________________________

Taille _______________     Poids____________kg

Adesse_______ __________________________________________________________

________________________________________________________________________

Ne pas avoir constaté ce jour, sous réserve de l’exactitude de ses déclarations, de contre-
indications à la pratique du parachutisme sportif (sauts d’aéronefs)

     Enseignement au parachutisme - Formations

     Saut tandem

     Pratiquant parachutiste – Renouvellement

Contre indication ou restriction  (précisez) _____________________________________

Le présent certificat est valable 1 an, sauf en cas de maladie intercurrente ou accident. 
Remis en main propres à l’intéresse(e).

Fait à _____________________________     Le ______________________

    SIGNATURE ET CACHET 
             DU MÉDECIN



(Annexe 2)



(Annexe 1)


