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A................................ 
 
Le................................ 
  
  
Je soussigné, Docteur....................................... 
  
certifie, après examen que : 
  
Mr,MME.............................................................. 
  
Né (née ) le......................................................... 
  
présente, ce jour, une absence de signe clinique apparent contre indiquant la 
pratique de la course à pieds en compétition. 
 
 
Signature 
 
  
  
 

Tampon : 


