CERTIFICAT MEDICAL
CYCLOTOURISME
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Sexe : L] Masculin [1Féminin
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CodePostal : ...ccvvvvvviiiinnnnnnn..

Je souSSIgNE(E) DOCTEUN & .. .. .
Certifie avoir examine M., Mme, Mlle : .. .. ... ..
Et n’avoir pas constaté a ce jour de signe clinique apparent contre-indiquant la pratique

du Cyclotourisme.

Cachet et signature du médecin




