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ATESTADO MEDICO

Eu, o médico responsdvel,

(nome do atleta)

Nascidoem ___[___[_____ (data de nascimento do atleta)

Foi submetido a um exame médico e ndo apresenta qualquer indicagdo contra a
pratica do ciclismo de estrada de longa distancia.

Cidade__ __ __ __ _________ ;

Estodo_ _ __ _ _ _ __ _ __ o _____ ;

Pais_ _ __ _ _ _ o _____

Data ___[___[_____ (n&o valido com mais de seis meses da data do evento)
Assinatura e Carimbo do Médico

PROTOCOLO

Recebido atestado médicoem ____[____[______ ,

do atleta de nimero

Nome do Staff — Entrega de Kits Nome do Staff — Check-in

amore infinito




