FORMULARIO RECOMENDADO INTERNO DE CADA CLUB FMB N° 001
Ficha Médica.
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E. Fecha de vacunacion antitetanica ............... Liosurisiisnse y

F. Tuvo Covid-19 (si -(ho Fecha: - rc'Recibié la vacuna? ( si~ no ) lfecha:

G. Alguna otra situacion particular determinada por el medico que deba ser conocida
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A completar por el médico:
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¢El alumno requiere de algin tratamiento especial durante la clase?...........55 Lo, S CCUAR? e,
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¢Hace uso de algin medicamento especial?........c.o.. o EHALR suamasssvissenvvms s
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¢Esta apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de Handball durante el
corriente afio?
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Resultado del electrocardiograma de esfuerzo

Médico responsable
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DICHA CONSTANCIA MEDICA AUTORIZA AL JUGADOR/A PUEDE SER PRESENTADA EN
LOS TORNES NACIONALES Y ARGENTINOS
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