CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE DU MONOCYCLE EN COMPETITION
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(1) Date / HfT : /)

(2) Adresse / {EFfT
(3) Docteur / EEFffi
(4) Nom du patient / X4 :

(5) Date de naissance du patient / ZE4EH H : /

Je soussignée, (3) docteur en médecine, certifie avoir examiné (4), né(e) le (5), et n'avoir
constaté a ce jour, aucun signe clinique apparent contre-indiquant la pratique du
monocycle en compétition.

Certificat fait a la demande de I'intéressé et remis en main propre pour faire valoir ce que de
droit.

Le (1) a (2)

h EEAHIZG)D@ED) . ERICESA LR AHEMEGICI D BEZ2{To722
CEAPAL X5,
BRARZ—EEBHARRSMZEEL 5N D & 5 RER EOJKRIEDH D FEATL,

CORAFIREFEHOERICE D, BEHEICFEINE L,

HAft o (1)
fEFT © (2)

R : (3)

Cachet et signature / &2 HE]




