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Certificado médico
de no contraindicacidn para la practica de la
carrera a pie de ultra-distancia en competicion.

El abajo firmante:

Dr./Dra.

con N2 de Colegiado ,

Direccién
Cédigo Postal Poblacidn
Pais Teléfono +( )

Confirma haber examinado a la Sra. / el Sr.:

Apellidos Nombre

Fecha de Nacimiento / /

Y no haber constatado ninguna contraindicacién para la préctica de la carrera a pie en
competicion.

,a de del 20
(Para una carrera de Ultra-distancia con fecha /__/20_)

Sello Firma del Médico
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Certificat medic

de no contraindicacié per a la practica
de la carrera a peu d'ultradistancia en competicio

El sotasignat,

Dr. /Dra.

amb num. de col-legiat ,

adreca )
codi postal , poblacié ,

pais i teleéfon +( ) ,

Confirma que ha examinat la Sra. / el Sr.

Llinatges Nom

Data de naixement / /

I no haver constatat cap contraindicacio per a la practica de la carrera a peu en competicié.

, d del 20
(Per a una carrera d'ultradistancia amb data /_/20_)

Segell Signatura del doctor o doctora



