ANEXO5
FICHA DE EXAMEN MEDICO

El médico que suscribe certifica que, los estudiantes de la:

Institucion Educativa:

Disciplina Deportiva:

Categoria: | Sexo:

Regioén: | Provincia: | Distrito:

Evaluados medicamente, segun el detalle siguiente, se encuentran en condicién de:

NO

APELLIDO APELLIDO

PATERNO MATERNO NOMBRES |CONDICION DNI
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(N° de colegiatura)

Nombres y apellidos: .............c..........

Firma y Sello
Fecha de Evaluacion: .........c.cccvevvvnernenen
Dia/ Mes / Anho
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