Nom de la course : M

CERTIFICAT MEDICAL

JE, SOUSSIGNE DI ...ttt ettt et eres e eree e Docteur en médecine,

certifie que I'examen de M — MME ... e
Date de NaiSSancCe & .......ccccvvvieee v Age i e,

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

Certificat €tabli @ & ..ooooeeeeeeeeeeeeeeee s

Signature du mé&decin @ ........ccccoeeeiiieieeeeeeee e

TAMPON DU MEDECIN OBLIGATOIRE




