Je soussigné(e),

Certifie avoir examin

€)
Docteur .A. 5= ' Q,{TDUE\ .................................

Et n’avoir pas constaté, a ce jour, de signe clinique apparent contre-
indiguant la pratique du ou des sport(s) suivant(s) a I'entrainement et
en compétition :

Signature

FR1IBUOD304/19/V1 - 18/10/60233913/PM/003 - Document établi en mai 2020.



