




 CERTIFICAT MEDICAL D’INAPTITUDE A LA PRATIQUE 
DE L’EDUCATION PHYSIQUE ET SPORTIVE (EPS) 

 

*A l'issue de cette période et en l'absence de nouveau certificat, l'élève sera considéré apte à la pratique de l'EPS 

Mise à jour: 26/01/2026 

Je soussigné(e) _____________________________________, docteur en médecine, certifie avoir examiné ce jour  

l’élève ______________________________________________, né(e) le ___ / ___ / _______,  

scolarisé(e) en classe de ____________  et avoir constaté que son état de santé entraîne : 

□ UNE INAPTITUDE TOTALE A LA PRATIQUE DE l’EPS 

Du ____ / ____ / ________ au ____ / ____ / ________ inclus.* 

□ UNE INAPTITUDE PARTIELLE A LA PRATIQUE DE l’EPS 

Du ____ / ____ / ________ au ____ / ____ / ________ inclus.* 

Pour permettre une adaptation de l’enseignement aux possibilités de l’élève (exemples: augmentation du 
temps de récupération, adaptation de l’espace de jeu, utilisation de matériel adapté...) merci de préciser : 

  

Date :  
 
 
 

Cachet et signature du médecin : 

 


