CERTIFICAT MEDICAL
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Et n‘avoir pas constaté, a ce jour, de contre-indication
a la pratique de I'Athlétisme en compétition.
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Cachet et signature du Medecin :

(Articles L 231-2 et 231-3 du code du sport)
Certificat médical attestant l'absence de contre-indication
a@ la pratique de I'Athlétisme en compétition datant de moins
de six mois d la date de la prise de la licence.
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