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MODELO CERTIFICADO MEDICO INDIVIDUAL 

 
 
 
D. _ ___________________________________________ C olegiado M®dico 

nÜ _________________, con residencia en ____________________________ 

manifiesta qu e e l j ugador D.  __ _________________________________ de l 

equipo __ ____________________________________, pe rteneciente a  l a 

categor²a de ________________________________, afiliado a la Federaci·n 

_________________, ha  si do r econocido e n e l d²a de la  f echa y de clarado 

apto p ara la  pr§ctica de l B aloncesto e n dicha c ategor²a durante la  presente 

Temporada 2.00   /   2.00  . 

 
Y para que as² conste, se expide el presente certificado en 

 
 

__________________ a ______ de ___________________ de 2.0 
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