
CERTIFICAT MÉDICAL / RAID DE L’UB 2024
Samedi 4 mai 2024

Certificat médical pour :
…………………………………………………………………………..................................................

Je soussigné(e),

Docteur ……………………………………, certifie, après examen, que Mr/Mme/Mlle …………………………………….

n’a, à ce jour, aucune contre-indication à la pratique en compétition des sports suivants : Bike and run,

Course d’orientation, Trail et VTT.

Établit le ……/……/2024, à la demande du patient, remis en main propre pour faire valoir de ce droit.

 

 

À : ....................................................

Date : ……/……/………..

Signature et cachet du médecin :

03.80.39.90.15
raiddelub@gmail.com 
www.raiddelub.com
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