CERTIFICAT MEDICAL
\ DE NON CONTRE-INDICATION
N L ./ A LA PRATIQUE D'UN SPORT
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Et n'avoir pas constaté, a ce jour, de signe clinique apparent contre-indiquant la

pratique du ou des sport(s) suivant(s) a lI'entrainement et en compétition :

TRIATHLON

Le ...................................................... Cachet

Signature




