
 
 

 
 

CERTIFICAT MÉDICAL 
 
 
 
 
Je soussigné Dr.............................................................................................................,  
(I hereby) 

 
 
Docteur en médecine, certifie que l’examen de Mr / Mme...………..............................,  
(Doctor of Medecine, certifies that the examination of Mr / Mrs) 

 
 
né(e) le..............................., ne relève pas de contre-indication médicale à la pratique 
(born the)                                       (doesn’t reveal any medical contraindication against the practice) 

 
 
de la marche à pied et de la course à pied.  
(of walking and running). 

 
 
 
Date: ................................                                                           
(Date) : 

Signature du médecin 
(Signature of the doctor) 

 
Tampon du Médecin 

 (Stamp of the doctor) 

http://www.grenoble-ekiden.fr/CertificatSMG-09.pdf#page=1
http://www.grenoble-ekiden.fr/CertificatSMG-09.pdf#page=1

