
Certifico que:

DNI Nº:................................................de.................

años de edad, cuyo historia clínica queda en mi

poder, ha sido examinado  clínicamente en el día

de la fecha, a las...........................hs. y aparece en

condiciones de realizar actividades fisicas,

recreativas / deportivas, que deben corresponder

a su edad, sexo, grado de maduración y desarrollo.

Observaciones:........................................................

.................................................................................

.................................................................................

.......................................................................
Firma del padre / madre o responsable legal

DNI Nº:..........................................................

..................................................
Firma y sello del médicoF
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