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a ﬁ’@mm par le médecin traitant

Je soussigne, Docteur

Docteur en médecine, certifie que 'examen de M./ MME ....ooooiiiiiiii e
Date de NQISSANCE : vovvveviieieieiicens A L e

ne reléve pas de contre-indication a la pratique de aquabike.

Signature et cachet du médecin :




