
 

 

 
 

Certificat médical 
 
 
 
 
Nom    ________________________________ 
   
Prénom   ________________________________ 
 
Date de naissance ________________________________ 
 
 

Bon pour la pratique du karting 
 
 
 
 
 
 
 
Date / tampon / signature du médecin 
 

 
 
 

 


