22 avenue du Vercors, 26120 Montélier ©  mon sport,

o tvinement Bi,en,, divinementbien@gmail.com Mon corps,

0680592011 mon sourire

Prescription médicale

= Médecin
Nom :

Ville :

Certifie avoir examiné ce jour ........ / ......... R

= Sportif
Nom /Prénom : Age :

Sexe : F M Poids : Taille :

Prescrit I’activité physique adaptée encadrée par des enseignants Activité Physique Adapté (APA), pour
2 pratiques complémentaires: le renforcement musculaire et la gym douce.

La pratique est adaptée en fonction de I'évolution des aptitudes du patient.

Pour une durée de .......ccccceeveveeeveiee v a raison de 1 séance/semaine 4 séances/semaine

2 séances/semaine 5 séances/semaine

3 séances/semaine
Y AL =Y ol<Yo 1= SN
Remarques / contre-iNdiCations & .eeeeeeveeereeeneeeeeerenieeeeeenieeeeeesnneens
................................................................................................... Signature et tampon du Médecin :
Objectif patient/MEdECIN : vivuveireriieieeieeeiie et e e e eeeseeeees

La prescription de I'activité physique adaptée ne peut pas donner lieu & une prise en charge financiere par I'assurance maladie.

www.divinementbien.fr



