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Certificado Médico do Boxeador

Nome Completo:

Data de nascimento (dd/mm/aaaa)
Género (Marque um) Masculino 0 Feminino [J

Federag3o:
Assinatura do Boxeador(a)

Data da assinatura (dd/mm/aaaa)

Nome completo:

Centro de trabalho:

Endereco de trabalho:
Carimbo:

Assinatura do médico:
Data da assinatura (dd/mm/yyyy)

Comentarios (se houver)

Apto para competir no Boxe [
Aptidao do boxeador(a) para competir N&o apto para competir no Boxe




