CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD FISICA

Certifico que el Sr./a:
.................................................................................... con
DNIL. .o de.......... afnos de edad, a la fecha no

presenta contraindicaciones para realizar actividad fisica y deportiva de alto
rendimiento y/o competitivo.  Ante quien lo requiera.

Fecha: ...... [ooeo... [oviiiiannn

Firma y sello del profesional

Para menores de edad:

Nombre y Apellido Madre, Padre 0 TUtOr: ........ooiiiiii e

DNI:

Trail Almafuerte - Senderos del monte.
11/10/2026



