Para el corredor con DEVOLUCION

Zona 5 MTB Race.

Por favor sirvase a completar la presente ficha correctamente, con todos los datos y con letra legible.

COMPETIDOR VOLUNTARIO > FICHA MEDICA CERTIFICADO DE BUENA SALUD
DEJO CONSTANCIA QUE ...iiiiiiiiiiiiiiiiiiiisiee e e e e ettt ettt ss s e e e s e e eeeeeeeeeeaaesaababasa i sasaseeseeeeaeeeesessssssrsnnnn DNL i,
y fecha de nacimiento: .....cccccceeeeeeiiiiiiiiiniiieeeeeee, ,goza de buena salud, siendo cardiovascularmente apto/a/e para desarrollar la

Competencia de ciclismo de montaia “Zona 5 MTB Race” que serd el proximo 7 de Diciembre de 2025.

¢Padece o padecio alguna de estas enfermedades?: Asma Si/ No | Diabetes Si / No | Hepatitis Si / No

| Hipertensidn Arterial Si / No | Epilepsia Si / No | Afecciones cardiacas Si / No

Cobertura médica Si/ NO GCUAI? ..ooooiiiieieeeeeeeeeeeee e e e e e e e e s s e s eeens

Firma competidor

AClaracion .......ccooeeeeiiiiiie e Firma y sello MEDICO




