
CONSTANCIA MÉDICA 

El que suscribe____________________________________ ____________________, 

Medico con registro de colegiatura N°______________ _______; CERTIFICA que el 

Sr.(a)(ta)______________________________________________________________ 

Se encuentra fisicamente APTO (    ) , NO APTO (     )  para participar en la 2da.  

Maratón Nacional Caja del Santa 2009 

 
 
 
 
 
……………………………………….. 
Firma y sello del medico tratante 
 
Nota:  
Los participantes deberán apersonarse al Centro de Salud Municipal, ubicado frente a la puerta de emergencia del 
Hospital La Caleta, ante el Dr. Carlos Arroyo Zapata; del Lunes 22 al jueves 25 de junio 2009 en el horario de 02:00 
p.m. a 04:00 p.m. 
 
Con el fin de agilizar las inscripciones, los participantes podrán optar por someterse al examen medico correspondiente 
en el centro de salud que crean conveniente, cumpliendo con lo estipulado en la constancia medica, bajo 
responsabilidad del medico que evalúe. 
 
El participante deberá identificarse ante el medico tratante con su documento de identidad 

……………………………………………………………………………………………. 
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