
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

CERTIFICADO MÉDICO DE APTITUD FÍSICA 2026 
 

 
Certifico que el Sr./Sra. _________________________________________________________ 
 
D.N.I. ______________________ a la fecha no presenta contraindicaciones para realizar la actividad  
 
física y deportiva de nivel competitivo y/o de alto rendimiento de acuerdo a su edad. Encontrándose  
 
en condiciones de salud aptas para desarrollar la práctica del Atletismo Máster Federado 
 
 
 
 
Firma y Sello del Médico: 
 
 
 
Fecha                                     

 


