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CERTIFICAT MEDICAL 

 
 
 

 
 
 
  

 
 Je soussigné(e) Docteur.........................….…............  
 
certifie avoir examiné :  .........................................………....................  
 
et le déclare 
 
« apte à la pratique de l’aqua-maternité ». 
 
 
 
Observations particulières : 
 
………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………. 
 
 
                                                   A Vanves, le  ………/………/…………….. 

 
 
 

                                                   SIGNATURE : 
 
 
 
 
 
 
(Cachet du médecin obligatoire) 

 


