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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD FiSICA CERTIFICO QUE
DNI , DE ANOS DE EDAD, A LA FECHA NO PRESENTA CONTRAINDICACIONES
PARA REALIZAR LA ACTIVIDAD FiSICA Y DEPORTIVA DE NIVEL COMPETITIVO Y/O DE ALTO RENDIMIENTO,
DE ACUERDO CON SU EDAD, ENCONTRANDOSE EN CONDICIONES DE SALUD APTAS PARA DESARROLLAR
LA PRACTICA DEL TEYU CUARE TRAIL.

Nombre y Apellido del Médico:

Numero de Matricula del Médico:

Firma y Sello del Médico:

Fecha




