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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 I’'entrainement et
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Dr AUGEREAU Vincent
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1, rue BRILLAT-SAVARIN

01000 Bourg en Bresse

/’f 01 1 02083 1 G0 1 25 2
——— RPPS 10002552652

né

FR1IBU00304/19/V1 - 18/10/60233913/PM/003 - Document établi en mai 2020.



