CERTIFICAT MEDICAL

Ce dossier est confidentiel et est obligatoire pour tous les participants

Il doit étre remis au responsable médical, le jour de I'arrivée.

Prénom @ ...cccceeeerecenecre st

Age e Taille : e, Poids : ............

JE SOUSSIZNE AOCLEUN : ..ottt et b et s Téléphone : .....ccveeeeeveeeiereeceeens
AUATESSE vttt ettt st ettt et e s e et eae et s e e s s b s e £ SRR seae ses e Rkt ebees et en et een s enenene
Certifie qQUE M/ IMIME / IMIEIIE : ..ottt ettt st st ettt esa e b et besenananans
NE(€) 1€ & oo dont le groupe sanguin est : .........cceceveevereveerennnns

Présente un examen clinique normal, une pression artérielle de : .......cccocevvevvvrerenneen.

Une fréquence cardiaque au repos de : .......ccceceereeuenen/MN

et ne présente aucune contre-indication médicale a participer a une compétition de course a pied ou en marche (environ
130km et 2000D+ en 5 étapes).

Note : Pour les coureurs, il est recommandé de faire pratiquer un électrocardiogramme de repos et apres 40 ans, un
électrocardiogramme d’effort.

[ T A TR Le: .. [owws [uennn. Signature et cachet :

J& SOUSSIZNE, NOM, PrENOM : ...iiiiiiieriieiirtee sttt st ertss e stesessstasesbesassssessstesesbesastesesessesassesesensens
ATLEIIE(S) & svvvrveveeeriessrire et eseresetse et e st betebe et ssessseasses st esssesesesessreesssseassesessseseaesessasebsss et seseaesnsaresnns
Antécédents MEdicaux, ChIrUIZICAUX : ...cciviirrerereeeieire et se e sen e s et esess s sen e anesenee
Traitement MEICAl BN COUIS & .ttt see e et e s e ses e sa e e s nsaneeen s

Je certifie exacts les renseignements ci-dessus.

[ T A TR Le s/ [ o Signature



