Certificado médico
para la practica de la carrera a pie en

LY 4

competicion

El abajo firmante,

Dr. / Dra.

Direccion

Cadigo postal Poblacion

Pais Teléfono + ( )

Cédula Profesional

Certifica haber examinado en esta fecha a la Sra. / el Sr.

Apellidos

Nombre

Fecha de nacimiento / /

Y no haber constatado contraindicacion alguna para la prdctica de la carrera a pie en competicion.
Fecha

/ /

Nombre y firma del médico

Enviar a la direccidn electrdnica: inscripcion@corremontesorizaba.com

CORREMONTES DEL PICO DE ORIZABA A. C.




