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LIGUE REGIONALE DE

TRIATHLON

PROVENCE-ALPES-COTE D’AZUR

CERTIFICAT MEDICAL

A remplir par le médecin

Je soussigné(e) Docteur :

certifie que I'état de santé

de Mr/ Mme / Mlle *

ne présente pas a ce jour de contre indication apparente a la pratique du
Bike&Run en compétition

A LE [/

Signature et cachet obligatoires

* rayer les mentions inutiles



