CERTIFICAT MEDICAL CYCLOSPORTIVE

2024

N O I e e e et eeee e eeeee e eeeeeaaeeeeeaaaeeeeaaaeeeeaaneeeeeaanaeeeaan
PRENOM ettt ettt ettt n et n e
SEXE : MASCULIN / FEMININ (rayer la mention inutile)

DATE DE NAISSANGCE ...ttt e e et e e et e e e e e amee e e e e anneeeeaanneeeeanneeeeeaaneeeeaan
P A Y S e ee e eeee e e e ee e e e aee e e e aeeaeaaneeeeaaaeeaeaanaeeeaan

Je SOUSSIGNE(E), DOCIEUF ... ettt e s e e e e e e e e e e e eeeeeeeennnnnns
certifie QUE IML/IMIME ... .. e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeate e e e e e e e e eaeaees

est apte a pratiquer le cyclisme en compétition.

DATE DE L’EXAMEN MEDICAL (OBLIGATOIRE) : ....oooiiiieee e

Cachet du médecin (numéro d’identification du
médecin et adresse de son cabinet) obligatoire

Signature du médecin obligatoire




