
 
 

CERTIFICAT MEDICAL 
AQUABIKE 

 
 
 
 
 
 
 
 
Je soussigné(e) 
 
Docteur…………………………………………………………………………………………… 
  
atteste que 
 
……….…...……………………………………………………………………………………… 
 
 
ne présente aucune contre-indication médicale relative à la pratique de l’aquabike. 
 
 
 
 
 

Fait pour servir et valoir ce que de droit 
 
A 
le 
 
 
 
Signature et tampon du médecin 

 


