
 
 
 
 
 
 
 

 

Stade Poitevin Natation 

www.stade‐poitevin‐natation.fr 

57 rue de la Ganterie 
86000 Poitiers 
Tél : +33 (0)9 67 41 68 99 
Mail : contact@stade‐poitevin‐natation.fr 

Accompagnants Bébé Nageur 
 

NOM de l’enfant : ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Prénom de l’enfant : …………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lien avec l’enfant : ☐Mère    ☐Père    

☐Autre : …………………………………………………………. 

 

NOM : ……………………………………………………………… 

Prénom : …………………………………………………………. 

Date de naissance : ………… / …………... / …..……… 

Adresse : …………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………. 

CP : ………………………………………………………………….. 

Ville : ………………………………………………………………. 

Fixe : ……………………………………………………………….. 

Mobil : …………………………………………………………….. 

 

Date : ………………………………………………………………. 

 

Signature : 

Lien avec l’enfant : ☐Mère    ☐Père    

☐Autre : …………………………………………………………. 

 

NOM : ……………………………………………………………… 

Prénom : …………………………………………………………. 

Date de naissance : ………… / …………... / …..……… 

Adresse : …………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………. 

CP : ………………………………………………………………….. 

Ville : ………………………………………………………………. 

Fixe : ……………………………………………………………….. 

Mobil : …………………………………………………………….. 

 

Date : ………………………………………………………………. 

 

Signature : 
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Certificat médical 
 

Je soussigné(e) Docteur : ……………………………………………………………………………………………………………………..  

 

Certifie avoir examiné l’enfant :  

NOM : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Et à ce jour : 

☐ Il est apte à la pratique de l’activité « Bébés Nageurs ». 

☐ Il ne présente aucune infection contagieuse. 

☐ Sa vaccination est à jour. 

 

Le certificat doit être impérativement remis avant la première séance. 

 

Fait à : ……………………………………………………………….. 

Le : ………… / …………... / …..……… 

 

Signature et cachet du médecin : 

 


