
CERTIFICADO MÉDICO

CERTIFICADO MÉDICO DE APTITUD FÍSICA FECHA: ____/____/2026 "CERTIFICO HABER EVALUADO MÉDICAMENTE A ............................................................., DE ………. AÑOS DE EDAD, CON DNI N°……………………………………… QUIEN A MI ENTENDER ES APTO PARA COMPETIR EN LA CARRERA DE CICLISMO DE MONTAÑA VUELTA LA RADA 2026 EN LA CIUDAD DE RADA TILLY, EN LA CUAL EL SOLICITANTE MANIFIESTA QUE PARTICIPARÁ EN LA DISTANCIA COMPETITIVA ……… / PROMOCIONAL ……….  A REALIZARSE POR SENDEROS Y CERROS ICONICOS, DE LA CIUDAD.
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