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CERTIFICADO MEDICO PARA LA PRUEBA ATLETICA I:I:I:I

CertifiCo QUE et ser e s sneerrsns s snranssssssssenanssssssssnnansssssssanss. DINT N ettt et v e e ser v seeneenney
de................ afios de edad, cuya historia clinica obra en mi poder, ha sido examinado/a
clinicamente en el dia de la fecha y al momento de examinarlo/a no aparecen signos
de dolencias y/o enfermedades que desaconsejen la realizacién de actividad fisica,
recreativas/deportivas y que le impidan correr en la competencia deportiva.
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Firma Firma y sello profesional:
Aclaracion: Aclaracion:
DNI: N° de matricula.

PARTICIPANTE MEDICO



