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APTO MEDICO (Para ser completado por medico cardidlogo o clinico luego de evaluar)
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Certificado de Aptitud para Actividades Fisicas

clinica queda en mi poder, examinado clinicamente
en el dia de la fecha, a las A.Rt.hs. y aparece en
condiciones de realizar actividades fisicas,
recreativas/deportivas, que deben corresponder a su
edad, sexo, grado de maduracion y desarrollo.
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