
Fonds Social 

 

 

 
 

 

Lycée d’Enseignement Général et Technologique de Corse du Sud  
Route de Levie – 20100 SARTENE 

Tél. Standard : 04 95 77 09 76      Fax : 04 95 73 46 33 
Mail : legta.sartene@educagri.fr     

 

 

 

 CERTIFICAT MEDICAL 

 

 

  JE SOUSSIGNE, …………………………………………………………………, 

 Docteur en médecine, certifie que l’élève : 

 

 NOM :…………………………………………………  

 

Prénom : ……………………………………….. 

 

 Né(e) le………………………………………………  

 

à ………………………………………………… 

 

 Est apte à la pratique sportive 

 

      APTE                 INAPTE  

 

Précisez : Inaptitude Totale 

         Inaptitude Partielle (Ponctuelle (moins de 3 
mois) ou Permanente (plus de 3 mois)) 

 

Motifs …………………………………………………………………………………………………………… 

 

    Fait à…………………………………, le …………………20 

        

Signature et cachet du médecin : 

 


