CERTIFICADO MEDICO

Este certificado tem como base as diretrizes da Sociedade Brasileira de Medicina do
Esporte. A apresentacdao do presente certificado é obrigatéria no momento da
retirada do kit e devera ser preenchido com letra de forma legivel, datado e assinado
pelo médico, juntamente com o seu carimbo de registro profissional. A apresentacao
deste Certificado esta condicionada a participacao do atleta na prova.
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Eu, médico(a) abaixo-assinado,
atesto que 0s exames do(a) atleta
documento de identidade n©
e data de nascimento / / nao

apresentou nenhuma contraindicacao para participar de corrida trail run, modalidade
individual de km.

Atestado médico emitido em (local):

Data: 4 N\

- J

Assinatura Carimbo Registro Profissional

X X b3 X X b3 b3

Dados Complementares:
Grupo Sanguineo (fator RH): Frequéncia cardiaca em repouso:

Alergia (especifique):

Contato para emergéncia: Celular:

Plano de saude: No




