GARA CICLISTICA AMATORIALE data ....................
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RELAZIONE DEL MEDICO DI GARA

MEAICO DOTL. ..o TESSEIrA N ..o

In relazione a quanto svoltosi durante lo svolgimento della manifestazione oggetto della

presente, il sottoscritto, in qualita di medico di gara incaricato, certifica quanto segue:
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