
CERTIFICAT MEDICAL DE NON CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE DU MONOCYCLE EN COMPÉTITION

MEDICAL CERTIFICATE ATTESTING THE ABILITY TO TAKE PART IN A UNICYCLE COMPETITION

(1) Date / Date :          /       /

(2) Adresse / Adress :

(3) Docteur / Doctor :

(4) Nom du pateet / Pateetts  ull eame :

(5) Date de eaissaece du pateet / Pateetts date o  birth :          /       /

Je soussigeée, (3) docteur ee médeciee, certie avoir examieé (4), eé(e) le (5), et e'avoir 
coestaté à ce jour, aucue sigee clieique appareet coetre-iediquaet la pratque du 
moeocycle ee compéttoeo

Certicat  ait à la demaede de ltietéressé et remis ee maie propre pour  aire valoir ce que de 
droito

Le (1) à (2)
                                                            

                 

I, uedersigeed, (3), medical doctor, certiy that I have examieed this day  (4), whose 
birthdate is (5)o
He/she dide't have aey clieically eotceable sige that would coetraiedicate the practce
o  ueicycle ie compettoeo

This certicate has beee delivered by haed to the pateet at his / her demaed  or all due 
ieteets aed purposeso

Made ie (2) the (1)

Dro (3)

Cachet et sigeature / Stamp aed Sigeature


