
A remplir (en caractères d’imprimerie) et à signer avant la visite
médicale.

Nom :………………………………………………………………………………………………………

Prénom ……………………………………………………………………………………………………

  Date de naissance : ………/………/………                Signature du membre

  Brevet : NB/1*/2*/3*/4* - MC/MF/MN

  Numéro du registre des brevets : …………………

  Date : ………/………/………
   ______________________________________________________________________

ATTESTATION MEDICALE

  Je déclare avoir pris connaissance des directives reprises au verso
concernant les aptitudes à la  plongée sous-marine.
  Je soussigné, docteur en médecine, certifie que le membre, dont
références  ci-dessus
 �   A subi un E.C.G. à l’effort le : ………/………/200……
 �   Peut / ne peut pas pratiquer l'entraînement piscine ( profondeur 3m)
 �   Est apte à pratiquer la plongée en scaphandre autonome en eaux
libres
 
   �   Est inapte temporairement jusqu’au ………/………/………
   �   Est inapte définitivement
Remarque(s) :…………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………

                             Cachet date et signature       ....../....../200

NE PAS OUBLIER
DE FAIRE INSCRIRE

LA VISITE
MEDICALE DANS LE

CARNET OU LA
CARTE 1*


