
Je soussigné(e) :

PARTIE À REMPLIR PAR LE MEDECIN

Docteur en médecine, certifie avoir examiné ce jour

Dont l’état de santé ne présente aucune contre-indication à la pratique des courses 
à obstacles du Raid Aventure Pélissanne. 
• Course à pied en compétition
• Franchissement d’obstacles
• Passage et nage en eau

signature du médecin + cachet

C E RT I F I C AT  M É D I C A L  ( T Y P E )
POUR CHAQUE PARTICIPANT AU RAID AVENTURE

Nom : 

Prénom :

Né(e) le :

Nom : 

Prénom :

Fait à :

Date :

Pour plus d’informations rdv sur www.raidaventure-pelissanne.fr ou par mail : inscription@raidaventure-pelissanne.fr

Dr.


