MARSEILLE
“ ) ANQrQTHON

Numéro de dossard

(cadre réservé a I'organisation)

CERTFICAT MEDICAL
Je, SOUSSIZNE DI .....ecoueeeecercerecceceeer e ceeceeseeveesnnenas , docteur en médecine, certifie que I’examen de
M. / MIME [ MIIE ..ttt s se e saeeneenesaeenesnes , né(e) le ......... y S y , he révele

aucune contre indication a la pratique de la course a pied en compétition.

Certificat établit a: ......cccccvrveeerveeecicnnrenees

Signature et tampon du médecin



