CERTIFICAT MEDICAL

J€ SOUSSIGNE(L), +vvvveereerieiieeiie et :

Docteur en Médecine, certifie avoir examiné ce jour

et avoir constaté qu’il ou elle ne présente aucune contre-indication a la

pratique et a I’enseignement des activités de 1’athlétisme.

Signature et cachet du Médecin,



