
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Je soussigné(e),        

                             Certificat médical 

De non-contre-indication à la pratique d'un 

sport 

Saison :  

      Docteur................................................................................ 

 
Certifie avoir examine 

Mme, Ml, Mr............................................................................ 

Né(e) le : .......................................... 

 
Et n'avoir pas constaté, à ce jour, de signe clinique apparent contre- indiquant la 

pratique des sports ci-dessous en loisir et en compétitions, avec mise hors 

combat (KO) autorisées : 

 

MMA (arts martiaux mixtes), pancrace, combat mixte, karaté mix, boxe 

anglaise, boxe française, boxe thaïlandaise, kickboxing, karaté light contact, 

grapling, jiujitsu brésilien, Sambo 

 

 
A..................................... 

 
Le........................ 

 
Signature et cachet du médecin 

 

 

 
 


