
Distancia: _________  

Dorsal No._________ 

 

CERTIFICADO MÉDICO DE APTITUD FÍSICA PARA CARRERAS DE CALLE 

Certifico que el sr./a ________________________________, dni ______________, con fecha de 

nacimiento el __/__/____, ha sido examinado clínicamente y habiéndose realizado los exámenes 
correspondientes, a la fecha no presenta contraindicaciones para realizar actividad física y 
deportiva de nivel competitivo y/o de alto rendimiento, de acuerdo con su edad, encontrándose 

en condiciones de salud aptas para desarrollar y participar en carreras de calle de 5km o más. El 
presente certificado se emite en los términos de la Ley Nº 5397 y para ser presentado ante quién 

corresponda. 

Datos del Médico 

  

Nombre y Apellido: __________________________ 

Número de Matrícula: ________________________ 

    

Firma y Sello del Médico Fecha y Hora 

  

 

 

 
 

 
 


