
Certificat médical QBIKE QUAREGNON 2023-2024 
 
Nom et prénom du cycliste :      ………………………………………………………………………… 
 
Date de naissance : ……………………………………………………………………………………… 

Je soussigné, docteur en médecine, atteste, après examen approfondi et approprié (screening cardio vasculaire) du demandeur 
identifié ci-dessus, que ce dernier ne présente aucune contre-indication à la pratique du sport cycliste pour de septembre 2021 à 
décembre 2022. 

 
 

.......................................................................................................................... 
Signature, nom, adresse & cachet du médecin 


