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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD DEPORTIVA

18 2 7/ 3 S , con DNI ..o,
licenciada/o en Medicina, eSpecialista €N .......cooooeevoeescieiieeiieeseeeae , Colegiado en
...................................... , con N9 de Colegiada/o ...................ccoaeu..,

CERTIFICA:

QUE €lfla DEPORTISTA .ooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeteeseeeevs e , CON DNI ... , ha

sido sometido/a a reconocimiento médico deportivo, y, en el momento actual, NO PRESENTA
enfermedad o problema de salud que le impida o desaconseje realizar actividad fisica incluso a
nivel competitivo, siendo considerado/a (APTO / NO APTO / CON APTITUD CONDICIONADA*)
................................................................. para la practica deportiva incluyendo la competicion. *Si

aptitud condicionada a algo especificar: Y para que asi conste, expido el presente Certificado

FIRMA Y SELLO
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