
CERTIFICAT MÉDICAL

Je, soussigné Dr .........................................................................................., Docteur en médecine, 

certifie que l’examen de M/Mme ............................................................................................................. 

Date de naissance : .........................................................................................., Âge : ..................................

ne révèle pas de contre-indication médicale à la participation à un trek de 

sept jours en milieu désertique et à une activité physique de longue distance.

Certificat établi à : ..........................................................................................

Date : ........................................................................................................................

Signature et cachet du médecin


