
CERTIFICADO MÉDICO 2019

……….ºAÑO 

Buenos Aires, ........../………/2018 

Por medio de la presente, certifico que …………………………………………………… ……………,       

DNI…………………………………. se encuentra apto/a para realizar actividades recreativas y 

deportivas escolares competitivas.  

Firma, aclaración y sello del médico 


