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Attention !!!
Le coureur doit être âgé de 20 ans minimum à la date de la course et donc être né avant le 
07 septembre 2004. Pour valider définitivement votre inscription, vous devez fournir un 
certificat médical daté à moins d’un an de la date du marathon du Médoc. 
Depuis Juillet 2015, les licences d’Athlétisme ne sont plus acceptées comme certificat 
médical. Aucun vélo autorisé sur le parcours, mais uniquement des chars poussés. 

pas de certificat médical = pas de dossard 
Tutti Quanti ne remettra aucun dossard sans ce document correctement renseigné !

Je soussigné, Dr ________________________________________________

Certifie avoir  examiné ce jour :  jour  _____ / mois  ______ / année  ______

Mme /M. (en lettres majuscules) : 
_____________________________________________________________
qui ne présente aucune contre-indication à la pratique du marathon en 
compétition. 

Date anniversaire du patient : jour  _____ / mois  ______ / année  ______

Sexe :  Féminin     Masculin

Taille  T-Shirt : S        M  L    XL XXL

     Signature et Tampon du Médecin



Watch out !!!
The runner has to be born before 2004, September 6. To validate definitively your 
registration, you will have to supply us necessarily a medical certificate dating at least from 
one year to the date of the Médoc’s Marathon 2024.  
Since July 2015, the Athletic Licence can not be more accepted such as medical certificate. 
Tanks type bicycles are forbidden. Only pulled or pushed tanks are allowed

no medical certificate = no bib
Tutti Quanti will refuse to deliver the bib without document well informed !

I undersigned, Doctor ____________________________________________

Certifies to have examined this day : day _____ month ______ year _______

Ms/M. (in capital letters) : ________________________________________
who has noticed no contraindication to the practice of the Marathon’s race in 
competition.

Patient’s Date of Birth :                    day _____ / month ______ / year ______

Gender : female        male

T-Shirt Size : S      M L    XL  XXL

     Doctor’s signature and stamp
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