
CERTIFICADO MÉDICO DE APTITUD FÍSICA
CERTIFICO QUE el sr/sra:
_____________________________, DNI 
______________,
con fecha de nacimiento el __/__/____,
A LA FECHA NO PRESENTA CONTRAINDICACIONES PARA
REALIZAR LA ACTIVIDAD FÍSICA Y DEPORTIVA DE NIVEL
COMPETITIVO Y/Ó DE ALTO RENDIMIENTO, DE ACUERDO
CON SU EDAD, ENCONTRÁNDOSE EN CONDICIONES DE
SALUD APTAS PARA DESARROLLAR Y PARTICIPAR DE LA
XXIV TREPADA AL INDIO a realizarse el 31/08/2025 en
MONTEROS, TUCUMAN.
Para Corredores menores de 18 años
Nombre y Apellido del Padre/Tutor:
______________________________________
DNI del Padre/Tutor: _____________________
Firma del Padre/Tutor:____________________
Datos del Médico
Nombre y Apellido: ______________________
Número de Matrícula: ____________________
Fecha y Hora ___________________________
___________________
Firma y Sello del Médico


