
 

LA DOBLE MTB – CAÑÓN DEL ATUEL 

CERTIFICADO DE APTITUD 

FÍSICA 

SAN RAFAEL – VALLE GRANDE  |  22 DE NOVIEMBRE DE 2026 

 

 

Se certifica que: 

Nombre y apellido: 

________________________________________________________________________________ 

DNI: __________________________________________     

 Fecha de Nacimiento: __________________________________ 

El/la profesional médico/a que suscribe certifica que la persona identificada esta en condiciones de 

salud compatibles con la participación en una competencia de mountain bike. 

Observaciones: 

________________________________________________________________________________________ 

 

________________________________________ 

 

              Firma y sello del/de la profesional médico/a 

_________________________________________ 

 

Matrícula profesional N.º: ____________________ 

 

Lugar y fecha 

________________________, ______ de __________________ de 2026 

Certificado a completar y firmar por un/a profesional médico/a matriculado/a. 


