Nom de la course :

JE, SOUSSIGNE DI ...ttt ettt saae e Docteur en médecine,

certifie que I'examen de@ M — MIME ... e e

Date de naisSSance & .......ccccevieee i Age : ..,

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

Certificat €tabli @ & ..ooooeeeeeeeeeeeeee e

Signature du médecin & ........ccoveveieieiece e

TAMPON DU MEDECIN OBLIGATOIRE




