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OCCITANIE/ TOULOUSE

j A LA PRATIQUE DU PARAPENTE
1 Avenue Edouard Belin Daté de moins d’'un an
31400 Toulouse

Je soussigné(e) ,
docteur en médecine,

certifie avoir examiné, M./Mme ,

Né (e) le '

et avoir constaté qu'il (elle) ne présente aucune contre-indication a la pratique du
Parapente.

Observations:

Fait a le

(Signature et cachet du médecin obligaoire)



