Certificat Médical

Je, SOUSSIgNE DOCIEUN ......ivi it e e e e e e e e e e
Docteur en médecine, certifie que : Mr, Mme ............ccoeiiennnnn.
Né@e)le ..o, AQE

Ne présente aucune contre-indication apparent@iatmue diDuathlon
en compétition.

Signature du médecin :

Tampon du médecin :




