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CERTIFICAT MEDICAL

Ce certificat est conforme a la législation francaise.
Il est conseillé d'utiliser ce formulaire.

Ce certificat médical doit étre rempli, daté et signé par le médecin, qui appose sa signature
et son cachet (ou a défaut son numéro professionnel pour les médecins étrangers).

J© SOUSSIONE DOCLEUN ..ot e e
Adresse

Code Postal :............. Ville @, Pays :
Tl cabinet &

Atteste que I'état de santé de

Mille - Mme - M.
Nom {en lettres MAJUSCULES)
o =T o o o P
NE(R) 1@ 1

Adresse

Ne présente aucune contre-indication a la pratique de la course a

pied* ET du VTT* ou cyclisme* en compétition. (* : /e cas échéant rayer la
pratique sportive inadaptée a I'état de santé au patient)

F B B 1 e Jle L. I [oveininn,

Signature du médecin Cachet du médecin
{(ou numéro professionnel)

Police du texte : Ecofont Vera Sans (Environ 20% d’économie d’encre par rapport a la police Vera).
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