CERTIFICAT FFRandonnee I

la5 chemmns, dne 'j"L—‘MWﬂ:

Comité départemental

MEDICAL Pyrénées-Atlantiques

JE SOUSSIZNE(E) DOCTEUN ... c.veeete ettt et et ee et e tbe e sbeebesasaesaesbesseassesaesbesnsasseesbensennnnnsnnns

confirme que M. / MmMe : NOM .....ocoveereeverieececeeeree e e Prénom ...oecvevevevveneeveeseeennnnn,

est apte a la pratique de la randonnée pédestre pour :

sorties de 15 a 25 kms, dénivelé jusqu’a 1200m

sorties de 12 a 16 kms, dénivelé jusqu’a 800m

sorties de 10 a 15 kms, dénivelé jusqu’a 600m

sorties de 9 a 12 kms, dénivelé jusqu’a 300m

Remarques particuliéres (ex : diabete, asthme, allergie aux piqures d’insectes, allergie aux
pollens, ...)

Cachet du médecin et signature Date

Euskal Rando - tel 0625698233 - email : euskalrando@gmail.com




