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f.[’- R F édération luxembourgeoise de triathlon

Membre L T.U./ET.U -COSL

Certificat meédical
{ & renvoyer par 'athléte au club )}

Le présent carificat ne peut &re rempli que par ¥ médecin d'un cantre MESCO-Sportf agréé (voir liste en annexe)

NOM & PRENOM & e
DATE DE NAISSANCE © .......coooooviiiiiinin,

ADRESSE : ... ittt h ettt b e S ae bt sas
LICENCE N°(aremplir par 18 FLTRIE) oo v

Le médecin examinateur certifie a ce jour et a ce stade de I'examen que
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athlete demandeur ne présente pas de contre-indication a la pratique du triathlon.

Date :

Nom du médecin : Signature:

Cachet du médecin médico-sportif



