
CERTI FI CADO MÉDI CO 

Doctor………………………………………………………………………………………….. 

Dirección……………………………………………………………………………………………. 

Núm ero de inscr ipción………………………………. 

Cert if ico haber exam inado este día: ………………………………………………….. 

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

    Declaro que él/ ella no presenta ninguna cont raindicación para la práct ica 

de una com petencia de t rail en m edio am biente de 5 etapas de 40 Km  

cada una, con desniveles posit ivos alrededor de 1500 m et ros en El Costa 

Rica Ult ra Trail La Transt ica que se corre en Costa Rica. 

Lugar y fecha:  

 Firm a y sello. 


