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ATESTADO MEDICO

Eu, Dr./aa , doutor em

Medicina, certifico que examinei o

Sr/Sra , hascido/a em

/ / , idade anos e declaro que esta apto/a

a participar de competicdes de ciclismo.

Atestado médico firmado em (cidade):

Data: / / ,

Assinatura:

Carimbo Médico oficial:
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