
Certificat médical 2016 
 

 

 

 
 
 
 
 

Date : Dimanche 18 Septembre 2016 
Lieu : Station de Praz de Lys – Sommand (74 440 Mieussy) 

 
 
 
 

Choisissez votre parcours : 
 

□ Trail 11KM 

□ Trail 26KM 

□ Trail 47KM 
 
 

Certificat médical 2016 (obligatoire) à remplir par le médecin : 
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Certifie avoir examiné ce jour  
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avoir  pris  connaissance  de  la  course  à  laquelle  va  participer mon  patient  et  n’avoir  constaté  aucune 
contre‐indication apparente à la pratique de la course à pied en compétition, et en particulier aucune 
pathologie  cardio‐respiratoire,  ni  aucune  lésion  évolutive,  tant  musculo‐tendineuse  qu’articulaire  au 
niveau des membres inférieurs, contre‐indiquant une activité physique de longue durée en altitude.   
 

Date, cachet obligatoire et signature du médecin 
 
 

 
Ps : en absence de la date ou du cachet (N° agrément) ou de la signature du médecin le certificat sera refusé. 


