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Nom de la course :

CERTIFICAT MEDICAL

JE, SOUSSIGNE DI ...t Docteur en médecine,

certifie que I'eXamen de@ M — MM ... e e e

Date de NaiSSanCe & ......ccccevvcveee i Age & e,

Ne reléve pas de contre-indication a la pratique de I'athlétisme ou de la
course a pied en compétition.

Certificat €tabli @ & .oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s

Signature du médecin & .......c.cocveveieeiieeee e

TAMPON DU MEDECIN OBLIGATOIRE




