
ATTESTATI ON DU MEDECI N 

Je soussigné Docteur……………………………………………………………………….. 

Dem eurant……………………………………………………………………………………….. 

I nscr it  au conseil de l’ordre sous le num éro……………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………. 

cert if ie avoir  exam iné à ce jour : ………………………………………………….....  

……………………………………………………………………………………………………………. 

et  déclare qu’elle /  il ne présente pas de cont re- indicat ion à la 

prat ique en compét it ion de la course à pied en m ilieu naturel sur 5 

étapes de 20 à 28 km  avec des dénivelés positifs de 1000 m  

à 1700 msur le Costa Rica Ult ra Trail,  la Transt ica qui se 

déroule au Costa Rica. 

Lieu et  date :  

 Signature et  cachet . 

At tent ion :  

Le cert if icat  m édical doit  dater de m oins de t rois m ois avant  la 

date d’inscript ion 


