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e CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE PARTIELLE
o S A LA PRATIQUE DE L'EDUCATION PHYSIQUE ET SPORTIVE
ETDE L .'\\'"\‘*‘.:‘\ Les circulaires n° 2015-066 du 4-4-15 et n® 2017-058 du 4-4-17 rappellent que seuls les handicaps ne permettant pas & I'intéressé une pratique adaptée
En entrainent une dispense d'épreuve. Pour rappel de nombreuses épreuves adaptées existent pour pallier une aptitude partielle ou un handicap.
JB SOUSSIGNE ..vviiie e e e aee e , docteur en médecine, certifie avoir examiné ce jour
PEIEVE ...t ,née)le oo, inscrit a 'examen du

[1CAPw []BEPw» []Bac Prow [[]Bac Général [[]Bac Technologique, et avoir constaté que son état de santé entraine :
(@) Pour un candidat inscrit au CAP, BEP, ou Bac Pro : la cohérence entre aptitude professionnelle et aptitude a la pratique physique en EPS doit étre respectée.
Ci-apreés, cocher et compléter les champs adéquats. Remplir le plus précisément possible ce certificat il permettra aux enseignants d’EPS de pouvoir proposer, pour pallier

une aptitude partielle ou un handicap selon les capacités citées, une des épreuves adaptées existantes (exemples : autre activité, augmentation des temps de récupération,
diminution de la quantité de travail, adaptation de 'espace de jeu, utilisation de matériel approprié, modification du baréme, ...) ou une activité de substitution.

4 N )
LJUNE APTITUDE PARTIELLE A LA PRATIQUE DE L’E.P.S.
DU oot AU e inclus.
Cette aptitude partielle nécessite une adaptation aux possibilités de I'éléve.
1. Indiquer ce que I’éléve PEUT FAIRE dans le cadre d’une pratique physique :
—FONCTIONS : [I marcher / O courir / [Jsauter / [ mettrelatéteenbas / lancer / Olever / O porter
Précisions : . TP PUTTRTPROTY e

—TYPES D'EFFORTS: O mtense et bref |:| prolonge (duree ||m|tee Al v )

Arrét ponctuel de l'activité dés signe : [J d’essoufflement / [ de fatigue / [ de douleur

PIBCISIONS .. ettt ettt ettt et e e e e e Rt bR b e Rt ettt bt en b et
— CONTEXTES PARTICULIERS : [ milieu aquat|que / Oaltitude / [Jenélévation / [Jautre

Précisions : e

— AUTRE(S) AMENAGEMENT(S) SOUHAITABLE(S)

O Adaptation suivant conditions climatiques (pollution, froid sec,...)

O Activités physiques permettant un allegement du corps ; [ natation [ VIO [J QULIE(S) .vvvevvreerrrreerereriiieieseesrrineeeseesrnneaeneneeeas

O Activités physiques avec déplacements limités et/ou dans I'axe

O Activités physiques ne sollicitant pas certaines articulations (IE5 CILET) & ......vveviveie e ie e ettt et e e e e

Adaptations pour la gestion [J du temps, [ de I'espace, [T des interactions sociales, [ des consignes

Adaptations pour troubles de [ I'équilibre, (1 la coordination, [ la concentration, [ QULTE(S) .....vvvevererererieeiereriie e e ser e e s e e

P CISIONS & .ttt ottt et e e et e e e Lot LR bt e Re e et b4k b4k bR bt R e bbb et e

Remarques pouvant aider I'enseignant d’E.P.S. a la mise en place d’activités adaptées : ........ccccccvviiiiieiir i
2. Indiquer ce que I’éleve PEUT FAIRE en I'absence de pratique physique possible :

O aider pour 'arbitrage / O juger / O observer / [ aider pour organiser / [ AULTE(S) .ovvrrvvrrerernereseesissseressssesssseseessssssssseseens
\_Nombre de cases cochées en chiffre : | | B BN BEIIES & et et et e ke e e Y,
/|:| UNE INAPTITUDE TOTALE TEMPORAIRE A LA PRATIQUE PHYSIQUE )

DU oot AU oo inclus.
En cas de non production d’'un nouveau certificat, a I'issue de cette période, I'éléve sera considéré apte a la reprise de la pratique de I'E.P.S.
Les médecins de santé scolaire sont destinataires des certificats médicaux délivrés lorsqu’une inaptitude est prononcée pour une durée
\_supérieure & trois mois consécutifs ou cumulés. J

FaIt @ ..o e Cachet et signature médecin prescripteur
Tout ajout, surcharge, ou rature ainsi que I'absence du tampon et de la signature

identifiant clairement le médecin prescripteur rendra ce certificat irrecevable.

Le certificat médical est a transmettre dans les 48h qui suivent sa prescription, a

I'établissement pour le candidat scolarisé, a la DEC pour le candidat non scolarisé.

Partie réservée a I'administration

Remisouregule .......ccooovvvvvviviiveinennn. AR IAPAM AR oo
Le réceptionnaire doit vérifier la conformité du certificat et le refuser s'il est incomplet ou irrecevable (Nom, prénom, lien avec I'éléve)
Médecin de I'’éducation nationale Professeur d’E.P.S. Chef d’établissement

si inaptitudes cumulées supérieures a 3 mois Nom ; Nom ;

Date : Date : Date :

Visa : Visa : Visa :

Modeéle de certificat médical pour candidat scolarisé ou non scolarisé, en référence Académie de Grenoble — Mise a jour le 28 ao(it 2019

au décret du 11-10-88 et a I'arrété du 13-09-89
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