ULTRA BIKE FRANCE

Certificat médical -

De non contre-indication a la pratique du cyclisme longue distance

Je soussigné, Docteur /

Certifie que (prénom — nom) /

Né(e) le /

Ne présente pas de signe cliniques apparents, contre-indiquant la pratique du cyclisme longue
distance, et ce aprés examen médical, a la date de ce jour.

Faita/

Date :

Cachet et signature /

Certificat médical
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