
 

BOTANISTES AMATEURS DU PAYS D’ARLES 

                   B.A.P.A. 

Association Loi 1901 
24 allée des manades 13200 Arles 

Tél. : 06 51 87 96 13 

Mail : botanistesamateursdupaysdarles@gmail.com 

 

                                            CERTIFICAT MÉDICAL  

Date :   

Je soussigné(e) Docteur …………………………………………………………………………………………………………………..  

Certifie que M./ Mme ………………………………………………….  

Ne présente aucune contre-indication apparente, à la pratique de la balade pédestre  

 

   

 

Signature et cachet 

 

 

__________________________________________________________________________________ 
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                   B.A.P.A. 

Association Loi 1901 
24 allée des manades 13200 Arles 

Tél. : 06 51 87 96 13 

Mail : botanistesamateursdupaysdarles@gmail.com 

 

 

                                    CERTIFICAT MÉDICAL  

Date :   

Je soussigné(e) Docteur …………………………………………………………………………………………………………………..  

Certifie que M./ Mme ………………………………………………….  

Ne présente aucune contre-indication apparente, à la pratique de la randonnée pédestre  

 

  Signature et cachet 


