Certifico QUE.....riiireeeeeeeeeeeeee e, D]\ 1 1 o T ,de ......... anos de
edad, cuya historia clinica obra en mi poder, ha sido examinado clinicamente en el dia
de la fecha y al momento del examen no aparecen signos de dolencias y/o
enfermedades que desaconsejen la realizacidén de actividades fisicas,
recreativas/deportivas y que le impidan correr............ km el dia 3 y 4 de octubre de
2026 en la competencia el DESAFIO SIERRAS GRANDES.

Habiendo evaluado al paciente, en la ciudad de .......ccceeeeevreeceecevereennns alos ... dias del
MES A€ woovieieverrerreee e s del afo 20.............. extiendo el presente certificado que
asi lo acredita.

Observaciones:

Firma del corredor:

Aclaracion del corredor:

DNI N°:

Firma y sello del Médico:

Aclaracion:



