
CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE

AUX EPREUVES PHYSIQUES DU C.A.P.

1ère ANNEE

Je soussigné, Docteur ………………………………………………………………...........

Certifie que Monsieur ………………………………………………………………………..

Né le
…………………………….
à  ………………………………………………………

Profession  ……………………………………………………………….………………….

	
	APTE
	
	
	INAPTE
	


A pratiquer les sports et à subir les épreuves d’Education Physique du C.A.P.

Date : 


Cachet




Signature,

CFA BATIMENT – Adresse – CP – Ville

Tél. : / Fax :
DE0704-9 Edité le 06/10/2004
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