
Certificat médical GV Meylan 


Saison 2016-2017
Je soussigné(e), Docteur …………………………………………….
Certifie que Mr, Mme, Melle. Nom : ……………………………………
Année de naissance :  
Est à ce jour apte à pratiquer la ou les activités suivantes : 
( Gymnastique
( Marche active

( Marche Nordique
( Randonnée pédestre :     dénivelé  (   600 m  avec temps de marche (  4 h     

                                            dénivelé  ( 1500 m  avec temps de marche (  6 h

( Raquettes :                      dénivelé   (  600 m   
Date :

         
Signature et tampon du Médecin :                
