DECLARAGAO DE SAUDE

Tenho total conhecimento e sei da explicita solicitagdo do ATESTADO MEDICO contendo meu
tipo sanguineo, fator Rh, alergias, uso ou ndo de medicamentos controlados, se ha
necessidades especiais, pela organizacdo do evento Ultra Trail Amazbnica, tanto via
comunicados quanto ao especificado no Regulamento da prova e o ndo apresentei por razoes
pessoais.

Declaro que estou ciente que irei participar de um evento de alta performance, que minhas
condigdes fisicas e psicoldgicas estdo adequadas para participar deste evento.

Eu estou APTO!

Declaro ainda que os exames clinicos e fisicos para avaliacdo da minha capacidade foram
realizados e sdo veridicas todas as informagdes por mim fornecidas a organizacdo do referido
evento, para tanto firmo a presente declaracdo abaixo assinado.

Nome:

Assinatura:

RG/BI ou Passport N2: DATA: __ /_ [/

Tipo Sanguineo e fator RH

Alergias:

Uso de medicamentos:

Necessidades especiais:




