
Je certifie avoir pris connaissance de la liste des contre-indications à la pratique du 
parachutisme établie en page 2. A signer par le médecin.

Fait à ______________________________ le ____________________ 

signature et cachet

Le présent certificat est valable pour l’année en cours sauf maladie intercurrente ou accident, 
remis en mains propres à l’intéressé(e) qui a été informé(e) des risques encourus en cas de 
fausse déclaration. 



Toute luxation d'épaule non opérée, même ancienne est une stricte contre-indication à la 
pratique du parachutisme sportif

signature et cachet


