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Ateneo de la Calzada, 1, 3º Casa del Deporte
33213 - GIJÓN
Tfno. 985 325 225 

INFORME MÉDICO DEPORTIVO

D._________________________________________________________________________                   
Doctor/licenciado en Medicina y Cirugía, con ejercicio profesional en Asturias.
Colegiado número_______________ 

HACE CONSTAR:                                            Que del reconocimiento practicado a D._________________________________________________________________________
Con Documento Nacional de Identidad número ______________________ que, de las exploraciones realizadas en nuestra consulta, no se deducen contraindicaciones concretas que le impidan la práctica deportiva de la pesca submarina.

En Gijón, a_________ de ____________________ de 2.02








Socio número _________
Sello de la Asociación

Firma del Médico
Sello de la Clínica.
CIF G33983636, Inscripción en Registro Asociaciones del Ppdo. Asturias número 8876 sección 1ª resolución 28/04/2008. Inscrita Registro Municipal Asociaciones Ayuntamiento Gijón número 1590 Certificación Digital FNMT-RCM código AEAT/0075/PUESTO 1/47849/05042017133000 E Entidad reconocida por la Dirección General de Pesca Marítima el 24/04/2012 conforme a Ley de Pesca 2/93 de 29 octubre.
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