
 

El abajo firmante Dr. (nombre, apellidos, nº de licencia y dirección) 

Habiendo examinado al Sr./Sra.

Apellidos : 

Nombre : 

Considero que no se aprecia ninguna patología de enfermedad o 

ningún tipo de impedimento personal que indiquen 

contraindicación o imposibilidad alguna para participar en 

competiciones de carrera a pie. 

Fecha

Firmado y sellado


