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Cachet du Médecin :
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CERTIFICAT MEDICAL v _! —
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L, D Sirshasana D Sarvangasana _D Halasana
Je soussigné(e), Docteur

Certifie que : M, Mme, I’enfant

Ne présente actuellement aucune contre-indication apparente a la pratique du

Yoga et, en particulier, a la pratique des familles de postures cochées en annexe ci- .Q
jointe.

Signature du Médecin :

|:| Matsyasana D Paschimothanasana |:| Bhujangasana
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|:| Pada Hasthasana EI Trikonasana




