CERTIFICAT MEDICAL

Je, soussigneé Dr.....ccoevvvveeeccveeeeeenns ,Docteur en médecine,
Certifie que I'eXxamen de ...
Date de naissance :.......coccceeeeiiiiiinnnen, Age i............... :

Ne révele pas de contre-indication a la pratique

du sport ou de la course a pied en compeétition.

Certificat établia :.....................
Date :....ccooeeen Signature du médecin :......................
Tampon du médecin : /"~ N\




