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Bl Centre de formation professionnelle santé

Formulaire de dispense médicale en EPS

NOM

Prénom

Date de naissance

Filiere

Groupe

Doit étre dispensé totalement d’EPS

Du Au
Doit bénéficier d’'une EPS adaptée
Du Au

Activité-s autorisée-s par le médecin

Peut courir

Peut participer a des jeux d’équipe

Peut marcher et pratiquer des exercices sans charge

Doit étre exempté d’exercices physiques, mais peut étre associé d’'une maniere adéquate a

Uactivité de la legon d’EPS (arbitrage, organisation, etc.)

Peut nager

Autre :

Remarque du médecin

Ooul

Ooul

o o o o

U

NON

NON

NON

o o o o

([

Date, timbre et signature dumédecin

DIP - Centre de formation professionnelle Santé (CFPSa), Boulevard de la Cluse 16, 1205 Geneve
www.edu.ge.ch/secondaire2/centre-de-formation-professionnelle-sante



