Cevtificat de nown contre-tndication

Valable 1 an a partir du jour ou il a été délivré

(A REMPLIR EN LETTRES CAPITALES SVP)

Je soussigne, Docteur

...........................................................................................

certifie aVOoIr examiné (MOM) .....o.oviiee oot )

(PFENOM) ..., ,née)le .../ ... [,

et n"avoir pas constaté de signe clinique apparent contre-indiquant la pratique de sport: bref et intense/

en endurance, y compris en compétition.

Certificat fait sur demande de l'intéressé, fait a ..., e ... A / 20

Cachet et signature du médecin
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