CONSTANCIA DE SALUD
TORNEO CONSTANTINO VESPRINI 2022

Certifico que: (apellidos y nombres del/la participante):
con D.N.! Nro.: de anos de edad cuya, fue

evaluado médicamente en el dia de la fecha, encontrandose apto para realizar
actividades fisicas recreativas/ competitivas correspondientes a su edad, sexo, nivel y

grado de maduracion-desarrollo.

Lugar y fecha Firma, aclaracion
y sello del profesional médico

Yo: (nombres y apellidos) con D.N.I Nro.:

, me comprometo a informar cualquier alteracion en el estado

de salud ante alteraciones en el mismo.

Lugar y fecha Firma - aclaracion
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