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§OXI, Prénom)

Docteur en médecine,

enregistré au conseil de I'Ordte de

Àdiesse

Code postal : l__l___l Vine

certifie avoit examiné ce jour

Prénom

Date de naissance , l_ _1 l_ _ | I ]

et riavoir relevé aucun sigoe clioique, ni aucune contre-indication dans les antécédeots, à la patique du,voga, pour la saison

saison courant du I septembre au J0 juin.

Fait à r* l--l l--l l----l

Signarure Cachct

Le certificat médical oeut être établi à oartir du ler septembre.

Certi6cat étabü à la demande de l'intéressé et remis erl mains propies

NOI\f


