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CERTIFICAT MEDICAL 

Exigé pour tout(e) candidat(e) se soumettant aux 

TEP & Tests de Sélections de l’IPSA pour entrer en formation du : 

PREPA Brevet Professionnel de la Jeunesse, de l’Éducation Populaire et du Sport 

Je soussigné(e) ……………………………….………………………………………….., Docteur en médecine, certifie 

avoir examiné ce jour Mr/Mme/Mlle……….……………………………………………………..et avoir constaté 

qu’il/elle ne présente aucune contre-indication apparente à la pratique et à l’enseignement d’activités de 

sportives hors compétition et l’encadrement d’animation de loisirs sportifs et de pratiques sportives. 

Taille : ………………………. 

Poids : ………………………... 

Fait à …………………………………………….……., le ……/……/………… 

Cachet du Médecin 

Signature du Médecin 




