FORMULARIO RECOMENDADO INTERNO DE CADA CLUB FMB N° 001

Ficha Médica.
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¢Por qué?

¢Esta apto para realizar actividades deportivas dentro de los entrenamientos y partidos de Handball durante el corriente
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Médico responsable

Lugar y fecha del examen:

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




