
Cachet du Médecin :  

 

 

 

 

 

 

 

 

A ________________________ 

 

Le ________________________ 

 

 

CERTIFICAT MEDICAL 

Je soussigné(e), Docteur ______________________________________________ 

Certifie que : M, Mme, l’enfant _________________________________________ 

�  Ne présente actuellement aucune contre-indication apparente à la pratique du 

Yoga et, en particulier, à la pratique des familles de postures cochées en annexe ci-

jointe. 

Signature du Médecin :  

 

 


