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CIEEL,») CENTRO INTEGRADO DE EDUCAGAO,
€ %S oy  °  ESPORTE E LAZER DE ITATINGA
A

ATESTADO DE EXAME MEDICO

Data de Exame: / /

Nome:

Cadastro n°: Data de Nasc.: / /

Assinale com (X) as op¢oes abaixo:

Musculacdo - 1 ano: () Apto () Nao Apto () Nao Realizado
Hidroginastica - 6 meses: ( ) Apto ( ) N@oApto ( ) Nao Realizado
Piscinas - 6 meses: () Apto () Na@o Apto ( ) Nao Realizado
Ciclismo Indoor - 1 ano: () Apto ( ) NaoApto ( ) Nao Realizado

Assinatura do Médico

PREFEITURA MUNICIPAL DE ITATINGA
\ DIRETORIA DE ESPORTE, LAZER, TURISMO E CULTURA

J

PR ST ——"



