X, ULTRA SANTA MARIA — DESAFIO IMEMBUI

&
Instituto ULTRA SANTA MARIA
CDLUMBIA DESAFIO IMEMBUI
ATESTADO MEDICO
Eu, , Médico(a) abaixo assinado(a), atesto que o(a) atleta
,hascido@em_ _/ [/, CPFnN° :
RG n° , foi avaliado(a) clinicamente por mim e encontra-se apto(a) para participar da

ultramaratona Ultra Santa Maria — Desafio Imembui, ndo apresentando, no momento da avaliacdo, qualquer
contraindicacao clinica para a pratica de atividade fisica de endurance.

Local e data: , de de

Assinatura do medico(a)

Carimbo e CRM

Observacgao:
- Modelo sugerido pela organizacdo, sendo aceitos outros que contenham declaragio expressa de aptiddo para ultramaratona.



