CERTIFICAT MEDICAL / RAID DE L'UB 2024
Samedi 4 mai 2024

At e
Date : ..../uid i,
Certificat médical pour :
Je soussigné(e),
DOCteUr ...oovvirieriiciiriciirrcsccie, , certifie, aprés examen, que Mr/Mme/MIle ........ccoveevnnnvennneenennns

n'a, a ce jour, aucune contre-indication a la pratique en compétition des sports suivants : Bike and run,
Course d'orientation, Trail et VTT.

Etablitle ....../....../2024, & la demande du patient, remis en main propre pour faire valoir de ce droit.

Signature et cachet du médecin :

UFR STAPS Dijon Le Creusot
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