FEDERATION 5
FRANCAISE CERTIFICAT MEDICAL

w CYCLISME | d’aptitude a la fonction
VALDE LOIRE | D’ARBITRE

Licences concernées : arbitres

A remplir par I'intéressé

COMITE REGIONAL CENTRE VAL DE LOIRE

CLUB :

NOM : PRENOM :

ADRESSE :

VILLE : copepostaL: | | | | | |

LG N I U N I O

A remplir par le médecin

Je soussigné,

Docteur en médecine, atteste que I'examen médical pratiqué ce jour

chez M. ; Mme ; Mlle**

n’a pas mis en évidence de contre-indication a la pratique de la fonction d’arbitre.

Signature du Médecin et cachet

** Rayer les mentions inutiles

COMITE CENTRE VAL DE LOIRE DE CYCLISME — 29 rue Jules Ferry — 45400 FLEURY LES AUBRAIS —
cro_ffc@club-internet.fr



