
Questionnaire de santé - Pratiquants majeurs 
 

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour votre inscription aux 
activités sportives. 

 

Répondez aux questions suivantes par OUI ou par NON* OUI NON 

Durant les 12 derniers mois 

1)​ Un membre de votre famille est décédé subitement d’une cause cardiaque ou inexpliquée ? ☐ ☐ 

2)​ Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement inhabituel ou un 
malaise ? 

☐ ☐ 

3)​ Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ? ☐ ☐ 

4)​ Avez-vous eu une perte de connaissance ? ☐ ☐ 

5)​ Si vous avez arrêté le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-vous repris sans 
l’accord d’un médecin ? 

☐ ☐ 

6)​ Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et désensibilisation aux 
allergies) ? 

☐ ☐ 

A ce jour 

7)​ Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite à un problème osseux, articulaire 
ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite etc..) survenu durant les 12 derniers mois) ? 

☐ ☐ 

8)​ Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ? ☐ ☐ 

9)​ Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? ☐ ☐ 

*NB : Les réponses formulées relèvent de la seule responsabilité de l’usager 

 

Si vous avez répondu NON à toutes les questions :  

Pas de certificat médical à fournir, simplement attestez, avoir répondu NON à toutes les questions sur le  coupon ci-dessous 
 

Si vous avez répondu OUI à une ou plusieurs questions :  

Certificat médical à fournir. Consultez votre médecin et présentez lui ce questionnaire signé 
 

—---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

ATTESTATION DE RÉPONSE AU QUESTIONNAIRE DE SANTÉ 
– – –  

PRATIQUANTS MAJEURS 
 

Je soussigné(e) M / Mme ……………………………………………………………………………………… 
 
atteste avoir renseigné le questionnaire de santé et avoir répondu par la négative à toutes les questions. 
 

 
Le  ……/………/…………… 
 

Signature  
 
 
 

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par la mairie de GAP, en sa qualité de responsable de traitement, pour la gestion et le suivi des activités sportives adultes. La base légale de 
ce traitement est l'exécution contractuelle. Vos données sont conservées pendant toute la durée légale, sauf indication contraire de votre part, sont destinées au service des sports et au guichet unique et sont hébergées en France. 
Conformément à la loi 78-17 "Informatique et Libertés" du 6 janvier 1978 modifiée et au RGPD (Règlement général sur la protection des données), vous pouvez exercer votre droit d'accès aux données vous concernant et les faire 
rectifier, demander leur effacement sous certaines conditions. Vous pouvez également obtenir la limitation du traitement de ces données ou vous opposer à ce traitement pour un motif légitime en contactant le délégué à la 
protection des données par mail : dpo@ville-gap.fr. Si après nous avoir contacté, vous estimez que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation auprès de la Cnil à l'adresse https://www.cnil.fr/plaintes. 


