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CERTIFICADO DE APTITUD PARA ACTIVIDADES FiSICAS

\

En la fecha O(loj 22y hora 1S: % certifico que CUVOO HCK(\C& A L
de {4, afosyDNI U&.52207S., _cuya historia clfnica queda en mi poder, fue examinado

clinicamente, encontrandose:

(S=r1O° (J-NOAPTO transitorio
f
@/APTO con observaciones (O™NO APTO

Para realizar actividades fisicas, recreativas / deportivas acordes a su edad, sexo, grado de maduracién y desarrollo.
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Antecedentgs relevantes (. O—sp=20%

EXA cuNico 3
MEN CLINIC 6 - L( r—e‘ 3 7L .Q
Peso ) g. Talla_ /1
Examen visual - Usa anteojos: Cﬁ‘e Ost - oD ‘D /10 OLLO__/ 10
Examen auditivo O normal (D anormal
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