
 
 

CERTIFICADO MEDICAL 

 

 

 
Yo certifico, Dr ………………………………………………………………………………. 

 
Doctor en Médicina, certifico que el examen de   

 
Sr, Sra ……………………………………………………………………………………………… 

 
Nacido el ………………………………………………………………………………………… 

 
 

No presenta ninguna contraindicación en la práctica de la  
carrera a pie en competición 

 
 

Certificado realizado en (Ciudad)…………………………………………….......... 
 

Hecho el dia …………………………………………………………………………………… 
 
 

Sello y firma del medico : 

 


