
Certificat médical À remplir par le médecin traitant

Je soussigné, Docteur en méDecine  ...................................................................................

certifie que l’examen De m./mme  ..........................................................................................

Date De naissance ....................................................................................................................

Âge  ...............................................................................................................................................

ne relève pas De contre-inDication à la pratique De la marche, Du bike anD run,  

et De la course à pieD en compétition (rayer les mentiosn inutiles).

certificat établit à  .................................................................................................................

Date  .............................................................................................................................................

signature et cachet Du méDecin


