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         Certificado Médico 

 

 

Yo, el abajo firmante, Médico  ...............................  .....................................................................................  

Certifico que el reconocimiento médico de : 

Apellido : .................................................................... Nombre : ....................................................................  

Nacido (a) el : ............................................................  

no revela contraindicación a la práctica de la carrera pedestra en competición. 

Fecha :  .......................................................................  

 

 

Firma del Médico : 
 
 
 
 
 
 

 
Sello del Médico 

(o número profesional) : 
 


