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Modelo de Atestado Médico 2024

Eu, médico(a) abaixo
assinado, atesto que os exames do(a) atleta

portador do R.G. e data de nascimento [ nao

apresentaram nenhuma contra indicacdo para participar de competi¢cées de corrida de montanha
de km.

Dados complementares do(a) atleta:
Tipo Sanguineo Frequéncia cardiaca em repouso

Alergia
Contato de emergéncia

Plano de saude

Atestado médico emitido em (local)

Data: [ 12024

Assinatura do médico e carimbo CRM



