CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD DEPORTIVA 2017

DATOS DEL DEPORTISTA

APellidOS: ...

Sexo: Masculino _ Femenino
Fecha de nacimiento: ................ Lo, Lo
DO C G ON: ...

Codigo Postal: |

El médico abajo firmante: D..........coooiiii e
Colegiado n® ...,
Colegio de MEdIiCOS de.......c.vuiiiiiiii i

Y, como consecuencia de las pruebas médicas realizadas, NO HABER CONSTATADO
en esta fecha ninguna contraindicacién médica para la practica del ciclismo en
competicion, como es el caso de L’Ariégeoise Cyclosportive, actividad deportiva de larga
distancia.

HEChO €N...oneeeeeeeeee e sl

Firma y sello del médico.



