
 Association Du Paraître À l’Être 

23, avenue de la Doulia 
Route de Peypin 

13112 LA DESTROUSSE 

Certificat Médical 

Je soussigné Docteur ......................................………………………. 

Atteste que M (Mme) ..................................................………………. 

Est apte à la pratique du 

□   Qi Gong 

 □   Yoga 

 Date : .........................…………..                                 Cachet et signature 


