ATTESTATION DE PRESENCE

 DU MEDECIN
(ANNEXE 9)
Je, soussigné (e), (Nom, Prénom)....................................................................

Docteur en médecine, inscrit à l’ordre des médecins sous le numéro …..................................

m’engage à assurer la couverture médicale de l’épreuve 
(nom de la manifestation).......................................

qui se déroulera le.........................................................

organisée par (nom et adresse de l’association)
Fait le.......................................................          Cachet et  Signature 
