

EL DOCTOR: ______________________________________________________________________________________

CÉDULA PROFESIONAL:_____________________________________________________________________________


ENCUENTRA:    SANO  Y  APTO                                                               NO  APTO

A:________________________________________________________________________________________________

PARA LA PRACTICA DEL FOOT-BALL AMERICANO 

FECHA:______/______/______



____________________________________________________








                                    FIRMA  DEL MÉDICO RESPONSABLE

NOMBRE  LA  ORGANIZACION








