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Certificat médical

Je soussigné(e) Dr :

Docteur en médecine certifie avoir examiné

Mr / Mme / Melle :

Né (e) le : / /

Demeurant a :

Ne révéle pas de contre-indication a la pratique de I'athlétisme en compétition

Signature du médecin

Cachet du médecin



