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Federação Catarinense de Judô

Rua Comandante José Ricardo Nunes, 79 – Capoeiras – 88070-220 Florianópolis SC

48 3348 2307 – judosc@judosc.org.br


ATESTADO MÉDICO -  INDIVIDUAL

Evento: ________________________________________________ Data: ___/___/___ 

Clube: ________________________________________________________________

Nome do Atleta: ________________________________________________________

ATESTADO MÉDICO

ATESTO QUE O ATLETA ACIMA REFERIDO FOI POR MIM EXAMINADO, ESTANDO EM PERFEITAS CONDIÇÕES FÍSICAS E MENTAIS PARA PARTICIPAR NO EVENTO SUPRA.

_____________________________, _____ de _____________________ de _______.

___________________________________________

Assinatura e CRM do Médico
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