Certificat Médical

Je soussigné Docteur w A 9/2@*\ '

certifie aprés avoir examiné

Prénom : I o
Nom : CRW’) ED

Né(e) : /{/(/,%_/ )’?”{L

que son état de santé ne présente pas de contre-indication, ce jour a I'examen, a la
pratique du sport et de la course a pied en compétition.

Date : Zj/ C/i &
Certificat établia: /1A (o n/
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