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Al chalten, Lo, far,CHAES,
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD FiSIC

Certifico haber evaluado @ ..........cooiiiiiiiiii
........................... D.N.I./Pasaporte N°..........cccovviiviviivinnnennn.. de ool
afios de edad, quien se encuentra APTO psicofisicamente al momento del examen y sin
restricciones para participar de: 41° ANIVERSARIO DEL PUEBLO — EL CHALTEN-

En la distancia (marcar lo que corresponda): MOUNTAIN BIKE 40km — CARRERA
DE POSTAS 10km.

Observaciones:

Firma y Aclaracion del Participante Firma y Sello del Médico



