SEUNACIONAL
FEDERACIO -
) ACELL
Special -f 7‘“‘-
Olympics j’é

administracio@federacicacel orz

CERTIFICAT MEDIC
CERTIFICADO MEDICO

Nom i Cognoms de I'esportista: .................ccevvvviiiiiiiiii
Nombre y apellidos del deportista

NUM.DNI: ...,
N° DNI

Nomdel Metge: ............oovvvvviiiiiiiii, Nuam. Col'legiat: ..................
Nombre del médico N° Colegiado

CERTIFICA:
Que la discapacitat psiquica o fisica de I'esportista esmentat anteriorment no I'impossibilita
per a realitzar les activitats d’educacid fisica o lleure, aixi com les de competicié esportiva.

Que la discapacidad psiquica o fisica del deportista mencionado anteriormente no le imposibilita para
realizar las actividades de educacion fisica u ocio, asi como las de competicion deportiva.

DOSSIER MEDIC:

1= SIStEMA NEIVIOS: . ..oeeiiie e
Sistema nervioso

2.- Sistema cardio respiratori: ..................ccccciii
Sistema cardio respiratorio
Sistema eNAOCT: ..........vviiiiiie
Sistema endocrino

- DHaAbBtiC: ...
Diabético

Bo- AJBIGIES: ..o
Alergias

5.-Vacunacio: tetaNUS ...............ovviiiiii i
Vacunacion: tétano

B.- MediCaCIO: ... e
Medicacion

7= OBSEIVACIONS: ... .o
(0 0XT=T 477 1o o = PPNt

Signat Metge Segell Col-legiat
Firmado Médico Sello Colegiado

Clausula informativa de proteccié de dades al revers



