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ATTESTATION DE REPONSE AU QUESTIONNAIRE RELATIF À L'ÉTAT DE 

SANTÉ DU SPORTIF MINEUR 
A FOURNIR LORS DE LA PRISE D’UNE LICENCE OU DE SON RENOUVELLEMENT 

Mise à jour : juin 2025 
 

Attestation pour les pratiquants mineurs : 

Je soussigné M/Mme  .......................................................................................................................................... , en ma qualité 

de représentant légal de  ..................................................................................................................................  (Prénom NOM) 

atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire relatif à l’état de santé du sportif mineur et 

qu’il/elle a : 

• répondu NON* à toutes les questions ; 

je fournis cette attestation à mon club pour la prise d’une licence ou le renouvellement de 

ma licence. 
 

• répondu OUI* à une ou plusieurs question(s) : 

La consultation du médecin est obligatoire pour établir (ou pas) un certificat médical de 

moins de 6 mois pour la ou les discipline(s) concernée(s). 
 

A .............................................................................................  Le  .................... / .............. / ...................  

Signature du représentant légal 

 

 

 

Attestation pour les pratiquants mineurs : 

Je soussigné M/Mme  .......................................................................................................................................... , en ma qualité 

de représentant légal de  ..................................................................................................................................  (Prénom NOM) 

atteste qu’il/elle a renseigné le questionnaire relatif à l’état de santé du sportif mineur et 

qu’il/elle a : 

• répondu NON* à toutes les questions ; 

je fournis cette attestation à mon club pour la prise d’une licence ou le renouvellement de 

ma licence. 
 

• répondu OUI* à une ou plusieurs question(s) : 

La consultation du médecin est obligatoire pour établir (ou pas) un certificat médical de 

moins de 6 mois pour la ou les discipline(s) concernée(s). 
 

A .............................................................................................  Le  .................... / .............. / ...................  

Signature du représentant légal 

 

 

 

* Rayer la mention inutile 


