Je soussigné …………………………………………………………………

Docteur en médecine à ………………………………………………………

Certifie avoir examiné Monsieur/Madame …………………………………

Né(e) le : ………………………… …

Domicilié(e) à …………………………………………………….………

……………………………………………………………………………

déclare qu’il (elle) est apte à la pratique de la course à pied en compétition et à la gymnastique sportive sans contre-indication médicale.

fait à ……………………………… le …...../……./ 2016

Cachet du médecin             signature 
