
 

 

 

CERTIFICADO MEDICO 

 

Yo, Doctor : 

 

Certifico que : 

Con fecha de nacimiento : 

 

No presenta contraindicaciones para la practica de la carrera a pie en competicion 

 

 

 

    A                               , el  

 

Firma del medico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


