CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné(e), DOCLEUr.........ccoceeeeueierineire e sesveeve s ennennn, DOCtEUT €N

médecine, certifie avoir examiné Mme, Mlle, M. :

Date de naissance : vvvenees [ eeveeie [ eevieieee LiEU D@ NAISSANCE & ettt

Adresse :

Membre adhérent du club :

Il (elle) ne présente pas de contre-indication médicale cliniqguement décelable ce jour a la pratique de :
(cocher la case correspondante)

O du canyonisme (pratique de type “ loisirs”)

L  delescalade

Remarques ou restrictions éventuelles :

Le présent certificat a été établi a la demande de l'intéressé(e), en un exemplaire, et remis en main propre.

Faita:

Date : [STTTRTLY AR AN

Signature et cachet professionel

Versant sud
21 chemin de I'Ormeau

D177N CAlAanaiAv~



