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” ) Date de Naissance: ......... R [iiiiins
Sport Event PAYS .eveeeeeeeeeeeee e e e e e e en e
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Certificat médical

JE SOUSSIGNE dOCEBUN . . . o v ittt ittt ettt e e

Certifie que I'examen de:

ne révele pas de contre-indication a la pratique du VTT en haute montagne en
compétition.

Signature du médecin : Tampon du médecin
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