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* SPORTIF
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42 > www.loire.fr

RAID HANDISPORT

RAID

CERTIFICAT MEDICAL POUR
M, Mme, Mlle

, docteur en médecine,

Je soussigné Dr........

demeurant @ o s,
certifie aprés avoir examiné M, Mme, Mlle...........ccoicmnensvsssiinnssinns
né(e) le .. ..., qu'aucun signe d'affection cliniquement

décelable ne contre-indique la pratique des épreuves du Raid Nature 42
handisport en compétition et qui regroupera de la joélette, activité
descente en fauteuil tout terrain, course d'orientation et tir a l'arc.

Date :

Signature du médecin + cachet
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LE DEPARTEMENT gy e NOM DE L'EQUIPE :

EQUIPIER 1 (PERSONNE EN SITUATION DE HANDICAP DE PLUS DE 14 ANS RESPONSABLE D'EQUIPE)

AUTORISATION PARENTALE SR Nom : Prénom :
Sexe :MOFO Né(e) le :
Je soussigné(e) Madame, Monsieur Adresse :
Code postal : Ville :
............................................................... o i

Taille : XSO SO MO LO XLO

------------------------------------------------------------------------------------------

Type de handicap (merci de détailler) :

......................................................................................... Poids : Kg
Autorise mon fils, ma fille Pour assurer la sécurité du matériel et du pilote, un poids maximum de 90 kg est imposé
Nom : Personne autonome O dépendante O

......................................................................................... EQUIPIER 2 (PLUS DE 18 ANS)

Nom : Prénom :

......................................................................................... Sexe . M O F O Né(e) le .

Né(e)le: / / Adresse :

A participer au Raid Nature 42 du 17 septembre 2017 Code postal : Ville :
Téléphone: E-mail :

FAit @ cvveeeeeiiieeec e 1€ v Taille:xs©O  sO MO LO XLO

EQUIPIER 3 (PLUS DE 18 ANS)
Nom: Prénom :
Sexe:MOFQ Né(e) le :
Adresse :
Code postal : Ville :
Téléphone : E-mail :
Taille : XSO SO MO LO XLO

Signature des parents ou du représentant légal
(Précédée de la mention "Lu et approuvé")

Chaque concurrent reconnait avoir pris connaissance du réglement (consultable sur
et sur ) et l'accepter dés lors qu'il se présente au départ de |'épreuve.
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