ATTESTATION / CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné(e)

Docteur en Médecine, demeurant

déclare @ e JOUr M. / IMIME ...ttt sttt er et s s eve e Né(E) 1€ e,

apte a la pratique du VTT (y compris en compétition).

Cachet et Signature du médecin



