








NOM FINAIME . e e e e,
Prénom /First Nami: ..o e e,
Date de naissanceDate of Birtht .............cocoviiiinil.

Pays ICountry: e

Ce certificat est coofme a la Iégislation francaisPour valider votre inscription, il est indispensable d’utiliser cet exemple
I'exclusion de tout autre. The certificate is in accordance to french. It is compulsory to use this form, no other will
accepted.

Ce certificat médical doit étre rempli, daté et signé par le médecin, qui appose également son cachet ou indique sor
professionnel(cas de médecin non frangais This medical certificate has to be filled in, dated and signed by the docto

usually stampe it or specifies his professionnel number (if he is not a french.

L’original de ce certificat doit &tre envoAVANT LE 30 SEPTEMBRE 2009 a :
The original hard copy of the cerificate has to be BEFORE 30" NOVEMBER 2009 to :

CFR CONSEIL. 161 rue Joseph Vallot, 74400 CHAMOND

CERTIFICAT MEDICAL

N [ 1N TSIy fo [ [= 3o (o o3 (=0 (/a1 =Y o) Yo (o] (o ) FR PP
Certifie que 'examen deCertifies that the examination :

NOM INAME: L. e e e Preorat/Name. .. ...
Né(e) le/Date of Birthe ..........c.ccoeiiiiiiiiiiiiiiiiee Place of Birth oo

Ne révele pas de contre indication a la pratique du VTT en compé/ Does note reveal any indication against the practic
mountain bike competition.

Date:

Tampon du médecin (ou numéro professionrel)

Signature du MedecinDoctor's Signature Stamp of the doctor (or professionnal numhber)




CFR CONSEIL
161 rue Joseph Vallot -74400 CHAMONIX MONT-BLANC

2009@arabiantrophy.com

www.arabiantrophy.com






