






Signature du Médecin / Doctor’s Signature:

Je soussigné docteur / I hereby doctor, ………

Certifie que l’examen de / Certifies that the examination of

NOM / Name: ……………………………………………………

Né(e) le / Date of Birth: …………………………………………………………. A / 

Ne révèle pas de contre indication à la pratique du VTT en compétition.
mountain bike competition.

Date :

Ce certificat est conforme à la législation française. 
l’exclusion de tout autre. / The certificate is in accordance to french law
accepted.

Ce certificat médical doit être rempli, daté et signé par le médecin, qui appose également son cachet ou indique son numéro 
professionnel(cas de médecin non français) / 
usually stampe it or specifies his professionnel number (if he is not a french doctor)

L’original de ce certificat doit être envoyé 
The original hard copy of the cerificate has to be sent 

CFR CONSEIL, 161 rue Joseph Vallot, 74400 CHAMONIX, France

CERTIFICAT MEDICAL

Tampon du médecin (ou numéro professionnel)/
Stamp of the doctor (or professionnal number):

…………..………………………………………………………………………………………………………………

Certifies that the examination of:

: ……………………………………………………………………….. Prénom / First Name:……………….…………………….………………………………

…………………………………………………………. A / Place of Birth: …………………………………………………………………………..

Ne révèle pas de contre indication à la pratique du VTT en compétition./ Does note reveal any indication against the practice of 

orme à la législation française. Pour valider votre inscription, il est indispensable d’utiliser cet exemplaire à 
The certificate is in accordance to french law. It is compulsory to use this form, no other will be 

Ce certificat médical doit être rempli, daté et signé par le médecin, qui appose également son cachet ou indique son numéro 
(cas de médecin non français) / This medical certificate has to be filled in, dated and signed by the doctor, who 

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

L’original de ce certificat doit être envoyé AVANT LE 30 SEPTEMBRE 2009 à :
The original hard copy of the cerificate has to be sent BEFORE 30TH NOVEMBER 2009 to :

CFR CONSEIL, 161 rue Joseph Vallot, 74400 CHAMONIX, France

Nom / Name: …………………………………………………………………..

Prénom / First Name

Date de naissance / 

Pays / Country: 

/

……………………………………………………………………………………………..

…………………….………………………………

: …………………………………………………………………………..

Does note reveal any indication against the practice of 

Pour valider votre inscription, il est indispensable d’utiliser cet exemplaire à 
It is compulsory to use this form, no other will be 

Ce certificat médical doit être rempli, daté et signé par le médecin, qui appose également son cachet ou indique son numéro 
This medical certificate has to be filled in, dated and signed by the doctor, who 

NOVEMBER 2009 to :

…………………………………………………………………..

First Name: ………………………………………………………

Date de naissance / Date of Birth: ……..……………………………..

……………………………………………………..
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DIRECTION GENERALE /HEAD OFFICE

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

Tél: 04.50.53.07.67. / Fax: 04.50.53.23.31.

2009@arabiantrophy.com

www.arabiantrophy.com




