Association Cycliste Fléechoise (ACF)

Certificat annuel de non-contre indication

A la pratique du cyclisme sur route

Je soussigné,
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Certifie avoir examiné
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Et n'avoir pas constaté, a ce jour, de signe dli@igpparent contre-indiquant la
pratique du cyclisme a I'entrainement ou en cortipati

Signature du médecin : Cachet :



