
CERTIFICAT  OPHTALMO  HANDISPORT 
 

Je soussigné(e), Docteur  _______________________________________________  

spécialiste en ophtalmologie, certifie avoir examiné ce jour 

NOM et Prénom  ______________________________________________________  

Date de naissance ___/___/_____ Sexe  Féminin  Masculin 

et n’avoir constaté AUCUNE CONTRE INDICATION OPHTALMIQUE à la pratique 
sportive dans les disciplines listées page 2. 

Remarques restrictives éventuelles  _______________________________________  

 ___________________________________________________________________  

Classification Nationale et Internationale : B ___  
 B1  Pas de PL ou incapacité à reconnaître une forme 

 B2  ≤ 1/30  ou  CV ≤ 5° 

 B3  > 1/30 mais ≤ 1/10  ou  CV > 5° mais ≤ 20° 

 B4  > 1/10  ou  CV > 20° 

Ce certificat peut être considéré comme   Permanent  Valable 1 an 

Date Signature et cachet du praticien 

Photo 

d’identité 



Page 2 

Liste des activités sportives handisport 

􀃎 Cocher toutes les activités concernées par ce certificat médical en spécifiant le type de pratique (loisir ou compétition) 

:  

Nombre de cases cochées  ____  


