Institut
de formation
du vélo

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné (e)

Docteur en Médecine,

Certifie avoir examiné ce jour,

Et avoir constaté que l'intéressé(e) ne présente pas de CONTRE INDICATION A
L’'ENCADREMENT ET A LA PRATIQUE DU VELO

Signature et cachet obligatoire :

Mis a jour le 12/09/2022




