
Annexe - Certificat médical et questionnaire santé sport 

Depuis le 1er juillet 2017 la législation en matière de certificat médical attestant de l’absence de contre-

indication à la pratique sportive a évolué. Pour y voir plus clair, nous vous invitons à compléter ce 

document qui vous sera demandé lors de l’inscription en ligne. 

 

Situation du licencié 

NOM Prénom du licencié : ……………………………………………………………………………..……….. 

Cochez la case correspondant à la situation du licencié : 

 Nouveau licencié, je fournis donc un certificat médical datant de moins d’un an 

 Renouvellement de licence, je dispose d’un certificat médical émis sur les années 2018, 2019, 

ou 2020, j’ai complété le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et j’ai répondu 

par « NON » à toutes les questions, je fournis donc ce certificat médical émis en 2018, 2019, 

ou 2020 et je complète l’attestation ci-dessous. 

 Renouvellement de licence, je dispose d’un certificat médical émis sur les années 2018, 2019, 

ou 2020, j’ai complété le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 mais j’ai 

répondu par « OUI » à au moins une question, je fournis donc un nouveau certificat médical 

datant de moins d’un an. 

 Renouvellement de licence, je ne dispose pas d’un certificat médical émis sur les années 2018, 

2019, ou 2020, je fournis donc un nouveau certificat médical datant de moins d’un an. 

Date d’émission du certificat médical valide : ……. / ……. / …….……. 

Nom du médecin : ................................................................... 

Signature du licencié ou de son représentant légal : 

 

Attestation QS Sport 

Uniquement pour les personnes ayant coché la deuxième case. 

Pour les majeurs : 

Je soussigné(e), (NOM Prénom) : …………………………………………………………………………….. 

atteste avoir renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et avoir répondu par 

la négative à l’ensemble des questions. 

Date : ……. / ……. / …….……. 

Signature du licencié : 

Pour les mineurs : 

Je soussigné(e), (NOM Prénom) : …………………………………………………………………………….. 

en ma qualité de représentant légal de (NOM Prénom) .................................................................. atteste 

qu’il/elle a renseigné le questionnaire de santé QS-SPORT Cerfa N°15699*01 et a répondu par la 

négative à l’ensemble des questions. 

Date : ……. / ……. / …….……. 

Signature du représentant légal : 


