
 

 
 

Certificat Médical de non contre-indication 

à la pratique du Tir à l’Arc 

 

 
 

Je, soussigné(e), Docteur .................................................................................................................................................................  
 

Exerçant : .................................................................................................................................................................  
 

Certifie avoir examiné ce jour :  
Nom : ........................................................................................ Prénom :………………………………… 

 
Date de naissance : ....................................................  

 

Licencié au club de : Association « Les Archers des Pays de l’Adour 
 

Au terme de mon examen, cet archer ne présente aucune contre-indication cliniquement décelable à la pratique du Tir à l’Arc, y compris en 
compétition. 

  
Certificat établi le …........ / ……......./ ……..……  

 
 

Signature et cachet du médecin 
 

 

 
 

 

 

 

 
« LES ARCHERS DES PAYS DE L’ADOUR »  Association sportive à but non lucratif de droit français régie par la loi du 1er juillet 1901.  

Répertoire National des Associations (RNA) numéro W401005829. Siège Social : 2410 route de Pintoun 40180 Heugas 


