CERTIFICAT MEDICAL
DE NON CONTRE-INDICATION

J€ SOUSSIGNE, DOCTEUF ...

Certifie avoir examiné : NOM ... PIENOM

NE(E) 1€ % oo

Apres examen, atteste que l'intéressé(e) ne présente pas a ce jour
de contre-indication a la pratique de:

Cachet du médecin :

Signature :
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