
 

 

Lugar:_______________________     Fecha:_____________ 

 

 

 

Por la presente doy constancia que he examinado y evaluado a ______________ 

_____________________ DNI: _______________ De ______ años de edad y 

según sus antecedentes, su examen físico y estudios complementarios solicitados 

considero, en este momento, que el deportista evaluado es: 

 

​APTO/A SIN RESTRICCIONES para realizar escalada, modalidad boulder. 

​APTO/A CON RESTRICCIONES para realizar escalada, modalidad boulder. 

Detalle las restricciones y el tiempo de las mismas: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Firma y Aclaración                   Fecha del Apto                      Firma y Aclaración 

      del Médico                                                                            del Deportista  

 


