
 
 
 

 
 
 
LE CERTIFICAT MEDICAL D'ABSCENCE DE 
CONTRE-INDICATION (CACI) 
 

 

Toute Section, pour une première inscription: 
 

 Certificat Médical suivant le modèle FFESSM  en page suivante ou à télécharger 
 

Sections PSM / Apnée, Jeunes (apnée au-delà de 6 m de profondeur)  :  
 

 Certificat Médical suivant le modèle FFESSM (validité 1 an) 
 

Toute section, si sortie (milieu naturel ou fosse) dans le cadre du club (apnée 
au-delà de 6 m) :  
 

 Certificat Médical suivant le modèle FFESSM (validité 1 an) 

Sections (écoles et adultes) Hockey Subaquatique et Tir sur Cible pour une 
réinscription :  
 

 Certificat Médical suivant le modèle FFESSM (validité 3 ans) s'il n'a pas déjà été remis au club 
 

 Attestation remplie et signée relative au questionnaire de santé en dernière page (adulte ou mineur), le 
questionnaire en lui-même ne doit pas être remis au club.  

 
 

 
 

A noter :  
 

 En cas de modification de l’état de santé ou d’accident de plongée, la validité du certificat est suspendue. 
 

 Pour les sportifs sélectionnés en équipe de France, le médecin du sport est requis. 
 

  

https://ffessm.fr/ckfinder/userfiles/files/pdf/CACI_V_05_2018.pdf


 
  



 
  



 
 
 
 
 
 
ATTESTATION relative au questionnaire de santé, à joindre au dossier pour les sections Hockey subaquatique et 
tir sur cible du RSSM :  
 
 

Je soussigné(e) M/Mme  Prénom :                                      NOM :                                              
 
Pratiquant le :         
 
Atteste avoir lu et compris les 9 rubriques du questionnaire de santé, renseigné ce questionnaire de santé QS-
SPORT Cerfa N°15699*01 et avoir répondu par la négative à l’ensemble des rubriques.  
 
Date et signature du licencié :  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

ATTESTATION relative au questionnaire de santé, à joindre au dossier pour les sections Hockey subaquatique et 
tir sur cible du RSSM :  
 
Pour les mineurs :  
 
 

Je soussigné(e) M/Mme  Prénom :      NOM :      
                                              
En ma qualité de représentant légal de Prénom :     NOM :   
 
Pratiquant le :  
 
Atteste avoir lu et compris les 9 rubriques du questionnaire de santé, renseigné ce questionnaire de santé 
QSSPORT Cerfa N°15699*01 et répondu par la négative à l’ensemble des rubriques.  

 
 
Date et signature du représentant légal du licencié : 

 


