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MARIITON

DE LOS DOS ANOS

FECHA DELESTUDIO: .. .iviiiiiiriinesisssnsnssnnnsnnnnnns

Certifico que
DN o , de anos de edad, se ha
realizado un examen clinico el dia de la fecha, y al momento del mismo no presenta

contraindicaciones como dolencias y/o enfermedades que le impidan la realizacién de
actividades fisicas y deportivas.

Observaciones del médico:

FIRMA DEL PARTICIPANTE: ALCARACION D.N.I

FIRMA DEL MEDICO SELLO DEL MEDICO ACLARACION







