
Certificat Médical 
 

 

 

 

Je soussigné Docteur  ..............................................................................  

certifie que Mme, Melle, M. ...................................................................  

ne présente pas de contre indication apparente à la pratique de 

□ la randonnée 

□ la marche Nordique 

 

A  ........................................................  le  .......................................................  

 

Cachet du médecin 


