
Certificat Médical ~ Inaptitude EPS 

Je soussigné(e) …....................................................................................... docteur en
médecine à (lieu d'exercice) …..................................................................................
Certifie avoir, en application du décret n°88977 du 1/10/1988, examiné l'élève 

né(e) le ....../......../........ et constaté que son état de santé entraîne une inaptitude 
pendant la période du …......./.........../........... au  ........./.........../..........

□ Une inaptitude totale = aucune pratique physique possible

OU

□ Une inaptitude partielle = cochez pour chaque action motrice si l'élève est apte ou inapte

         Apte         Inapte

• Marche sportive □ □

• Courir □ □

• Nager □ □

• Lever/porter □ □

• Sauter/pivoter □ □

• Lancer/frapper □ □

• Grimper □ □

Total de cases cochées 

Autres recommandations     : 
….............................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

Date   : Signature et cachet du médecin : 

A remettre à l'infirmiere

 NOM :          Prénom : Classe :
Professeur EPS : 


