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Certificado Médico

Este certificado es obligatorio para la participacion en el reto “EICid FalcoXtrem”.
Con el fin de garantizar un tratamiento adecuado para todos los corredores, es
recomendable utilizar este formulario, aunque sera valido cualquier otro con
fecha no superior a doce meses del inicio de la prueba “EICid FalcoXtrem.

Este certificado médico debe ser rellenado, con fecha y firma del médico, quien
aplicara también su sello e indicara su nimero de colegiado.

Datos del deportista:
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Firma del corredor:

Datos del médico:

Certifico que el deportista cuyos datos figuran en este documento no presenta
contraindicacidon para realizar “Elcid FalcoXtrem”
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Firma y sello del médico:

Una vez cumplimentado, envia al correo: info@elcidfalcoxtrem.com




