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CERTIFICADO DE APTITUD








Se deja constancia que el Sr………………………………………………………………………………………………………………


D.N.I Nº……………………………….. se encuentra en condiciones de aptitud psicofísica para la práctica de actividades acuáticas de superficie (Natación y Remo)








….………………………………………..


Lugar y Fecha





…………………………………………………………………


Firma y Sello Médico Interviniente
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