
CERTIFICAT MÉDICAL - MEDICAL CERTIFICATE - ÄRZTLICHES ATTEST

Je soussigné Docteur - I the undersigned Dr - Ich, der unterzeichnende Arzt
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………….
Certifie avoir examiné ce jour - I have this day examined - habe heute folgende Person
ärztlich untersucht:

Nom - Name : ………………………………………

Prénom - First Name - Vorname : ……………………………………..

Date de naissance - Birth date - Geburtsdatum : ………………………………..

Adresse - Address :
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………..

Qui ne présente pas de contre indication à la pratique du cyclisme en compétition

Who does not present any contraindications to the practice of cycling in compétition

Es wurden keine Anzeichen festgestellt die gegen eine Teilnahme an
Radsport-Wettbewerben sprechen.

Fait à - Done at - Untersucht von : ………………………………………..

Date - Datum : …………………………………….

Signature et tampon du médecin - Signature and doctor’s stamp - Unterschift und Stempel
des Arztes


