
Liège : gymnase Ecole communale Xhovémont Rocourt : Cercle St Léon, rue Principale 117 

Je soussigné(e), ........................................................................................................................................................... 

docteur en médecine, certifie que Monsieur, Madame………………………………………………………………... 

né(e) le ................................................................................à...........................................................................………. 

domicilié(e):.....................................................................................................................................................;………. 

ne présente pas, à ce jour, de contre indication à la pratique du Yoga ( pratique posturale, exercices  

de relaxation, respiration, concentration ) 

Observations  éventuelles.......................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................................... 

 

Signature et cachet du médecin                                                          date ......................................................... 

 


