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CONSTANCIA DE
APTITUD FISICA

Dejo constancia que

"R ARACRE

sido evaluado clinicamente y se encuentra en condiciones de salud
para realizar actividades fisicas y deportivas acordes a su edad,

sexo, estadio madurativo y bajo supervisién de personal idéneo.

OBSERVACIONES:

Firma y sello del médico

“*Seghn: Actuali i6 constancia de salud del nifio y del adolescente para la realizacién de
actividades fisicas y/o deportivas, Arch Argent peditr 2014;112(4):375-390”
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