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FEDERATION
FRANCAISE DE

TRIATHLON

Certificat meédical

A remplir par le médecin

Je sousSIENEIR] DO U s i i e e e , certifie que I'état de
santeé ge M Mme [ MU it bemswsssaansiin ne présente pas ce

jour de contre-indication apparente a:

La pratique en compétition du Triathlon*

La pratique a I'entrainement uniquement du Triathlon*

*(RAYER LA MENTION INUTILE)

Signature et cachet obligatoires

Certificat médical a joindre a votre formulaire de licence




