CERTIFICAT MEDICAL

(pris en application des articles L.231-2 et L231-3 du code du Sport)

Je, soussigné, Docteur :

Demeurant a :
Certifie avoir examiné ce jour :

NOM

Prénom :

Né(e) le : / / / Demeurant a :

Et n’avoir pas constaté, a ce jour de contre-indication a la pratique de I’athlétisme en
compétition.

Je I’informe de I’obligation de déposer aupres de I’Agence Frangaise de lutte contre le Dopage un
dossier d’autorisation d’usage a des fin thérapeutiques en cas d’utilisation, méme ponctuelle, de
produits susceptibles d’entrainer une réaction positive lors d’un contréle antidopage.

DATE SIGNATURE CACHET

Validité du certificat médical : moins de 6 mois a la date de I’inscription



