K@T‘ AL ARAVAAL DI N] 1 E

VANVES

Piscine R.Aveneau
12, rue Larmeroux
92170 VANVES

@ :0187428118

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné(e) Docteur...............ccccccceeeniiiniiiiinnnn.n.
certifie avoir EXamMINEG & ..o e e
et le déclare

« apte a la pratique de I'aqua-maternité ».

Observations particulieres

AVanves,le ......... /A Lo,

SIGNATURE :

(Cachet du médecin obligatoire)




