WISHONE

MILLAU GRANDS CAUSSES

CERTIFICAT MEDICAL

de non contre-indication & la pratique du cyclisme en compétition
(Merci de remplir en lettres capitales)

() Je SOUSSIGNE, DOCIBUI ...c..eiiiiiiiiie ittt ettt e et e ettt e e e bt eeeeaabeeeessbeeeessseeeannsaeeenseeeannsaeesnnsseeas
(Nom, prénom)

[ Certifie que Mr, Mme, MIIe ..........ccooiiiiiiiicecee ettt ettt et et te e teeeaeeeaeeenns

(Nom, prénom)

O Néle)le [JUT/ I/ LI A e

(0 AAIESSE et ————e e ettt —————eeetaa——————eettu——————aetan———aeettun————————a————

Code Postal D D D D D Ville .ooooiiiiieeeeeeeee, PAYS  cooviiiiiiee e

Ne présente pas de signes cliniques apparents contre-indiquant la pratique du cyclisme en compétition et notam-
ment la participation & la course Wish One Millau Grands Causses (aprés examen médical & la date de ce jour)

N 1«11 - TR ORPPPPPPPPP

Le (Non valide si daté de plus d’un an au jour de la course) ...........coooiiiiiiiiiiiiiii e,

(J Signature et cachet

Merci de bien vouloir nous faire parvenir une copie de ce certificat par email & I’adresse contact@wishonecycles.com
afin de valider votre inscription. Le certificat original devra étre présenté au retrait des dossards a Millau.



