FUN BRIRINCE

Certificat Médical

Je soussignéDr_________________________________ , Docteur en médecine,
certifie que 'examen de M/IMme

Date de naissance : ____ Age :

ne révele pas de contre-indication & la pratique de la course & pied.

Certificat établico: . Date:

Signature du Médecin: ___________________

Tampon lisible du médecin :



