


ATESTADO MÉDICO

	Nome do Atleta:
	

	Data de Nasc.:
	
	/
	
	/
	
	CPF:
	



	Nome do Atleta:
	

	Data de Nasc.:
	
	/
	
	/
	
	CPF:
	



	Nome do Atleta:
	

	Data de Nasc.:
	
	/
	
	/
	
	CPF:
	



Declaro para os devidos fins que o menor acima citado está em pleno gozo de saúde e em condições físicas de participar do Evento (Competição de Judô), não havendo qualquer tipo de impedimento ou restrição à prática de atividades físicas e esportivas em alto rendimento.
	

	Assinatura do Médico e CRM
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