CERTIFICADO MEDICO

(Presentacion obligatoria para retirar el numero de corredor)

Apellido y nombre del corredor:
Domicilio:

Provincia:
Edad:
D.N.I:

Por la presente, certifico que
de anos, DNI , fue evaluado clinica y
cardiovascularmente y se le realizaron las pruebas
complementarias correspondientes.

En funcidn de la interpretacion de los examenes, se determina que no
posee patologia que implique riesgo para realizar actividad deportiva de
alto rendimiento, tal como intervenir en la 4° edicion de Via Crucis Trail, a
disputarse el 5 de septiembre de 2026.

Sello y firma del médico



DESLINDE DE RESPONSABILIDAD

(Presentacion obligatoria para retirar el numero de corredor)

ASOCIACION CIVIL MTB SANTA ROSA
4° Via Crucis Tralil

DESLINDE DE RESPONSABILIDAD
DECLARACION JURADA

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------

Por la presente renuncio a indemnizacion por daios que pudiera sufrir
durante el evento Via Crucis Trail, y libero para siempre de toda
responsabilidad civil, penal, y laboral etc., a la MUNICIPALIDAD DE
SANTA ROSA DE CALAMUCHITA, a la ASOCIACION CIVIL MTB SANTA
ROSA, a los funcionarios, patrocinadores, voluntarios y a cualquier
persona que colabore con el evento, firma, asociacidn corporacion que
participe en dicho evento o esté ligada de alguna manera a dicho evento -
4° edicidén de Via Crucis Trail. Como asi también, la organizacién no se
responsabiliza por la pérdida de equipos o efectos personales, antes,
durante y después de la competencia a desarrollarse el domingo 5 de
septiembre de 2026.

Firma Aclaracion DNI



