CENTRO NAVAL SEDE OLIVOS

FICHA MÉDICA PARA ACTIVIDAD DEPORTIVA

APELLIDO Y NOMBRE:………………………………………………………………

EDAD:………………………………., DNI:…………………………………………….

DOMICILIO:…………………………………………………………………………….

TELEFONO:……………………………………………………………………………..

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:…………………………….
…………………………………………………………………………………………………….
OBRA SOCIAL:…………………………………………………………………………

Nº AFILIADO:…………………………………………………………………………...

Lugar y fecha                                                                           

Certifico que el sr/a:………………………………………………………….., cuya historia clínica permanece en mi poder, presenta buen estado de salud al momento de realizar este examen médico. Por lo tanto se encuentra en condiciones físicas de realizar la /las siguientes actividades deportivas ………………….. ….……………………………………………………………………………………………………………..……… ….……………………… …………………………………………………………………………. (futbol, gimnasia con y sin aparatos, tenis, natación, etc)  e incluso participar en competencias dentro de su categoría, acordes a edad, sexo y grado de entrenamiento deportivo.

                                   ___________________________________

FIRMA Y SELLO DEL MÉDICO

