Modele de certificat médical pour candidat scolarisé ou non scolarisé, en référence au décret du 11-10-88 et a I'arrété du 13-09-89

CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE PARTIELLE
A LA PRATIQUE DE L’'EDUCATION PHYSIQUE ET SPORTIVE
Lycée La Fontaine Niamey

La circulaire n° 2017-058 du 4-4-17 rappelle que seuls les handicaps ne permettant pas a l'intéressé(e) une pratique adaptée entrainent une dispense
d'épreuve.

Le certificat est a transmettre dans les 48h qui suivent sa prescription.

J€, SOUSSIGNE() .. ..veeittieiutieeteieritee e sttt e st ettt e st e e st e e sabe e e nbe e e snbe e e saeeesneeeenes docteur en médecine, certifie avoir examiné ce jour
PEIBVE .o Né(e)le .ooveriiiieiiie enclasse de........coooeeeiiineeenns et avoir

constaté que son état de santé entraine :

D UNE APTITUDE PARTIELLE a la pratique physique du..........cccoecuveevineennnnn. AU o inclus

Indiquer ce que I'éleve PEUT FAIRE dans le cadre d’'une pratique physique:

*Remplir le plus précisément possible ce certificat permettra aux enseignants d’EPS de pouvoir proposer un enseignement adapté (augmentation des
temps de récupération, diminution de la quantité de travail, adaptation de I'espace de jeu...), favorisant ainsi l'intégration de I'éléve dans le groupe et
valorisant sa participation a I'EPS en toutes circonstances.

O Marcher O Courir O Serenverser O Sauter O Porter O Lever 3 Lancer
Mobiliser les parties du corps suivantes : 0 Bras O Dos O Téte O Jambes
L =Yo7 ] o] o

Faire des efforts :

O brefs et intenses O modérés (durée limités a.......... ) O de faible intensité
Arrét ponctuel de I'activité au signe 0 d’essoufflement O de fatigue O de douleur
[ =Yo7 1] o] o T

Indiquer d’autres aménagements souhaitables:

D UNE INAPTITUDE TOTALE a la pratique physique duU.....ccccceeeeiiiiccervnnnnnns - 1 P inclus

A lissue de cette période, I'éleve sera considéré apte a la pratique de 'EPS.

Indiquer ce que I'éléve PEUT FAIRE en absence de pratique physique possible :

3 arbitrer O juger O observer Oaider a 'organisation  Jautre(S) io..covvveieeiiieiiieiieeneeans
Faita .................. Le
Visa de I'enseignant Cachet et signature du médecin
Nom :
Date :

Renseignements insuffisants, demande d’informations complémentairesO
Signature :




