
 
 
 
 
 

CERTIFICAT MÉDICAL 

 
 
 
Je soussigné, docteur, .............................................................................................................. diplômé en médecine, 
 
 
certifie que M. ou Mme , ............................................................................................................................................... 
 
 

né le …………../……………../…………………  

 
 
est apte à la pratique des sports : 
 

   roller en compétition (marathon) 

  course à pied en compétition (marathon) 

 
 
 

Fait à .......................................................................................................... le …………../……………../…………………............. 

 
 
 
 
Signature et tampon du médecin  
 

 


