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 ULTRA DESERTק"מ  76מרתון  מקצה אישור רופא למקצה אולטרה 

 

 

 : הנני מאשר בזאת כי 

 שם משפחה______________  

 שם פרטי________________ 

נבדק/ה על ידי ונמצא/ה כשיר/ה רפואית להשתתף   _____________________ז "מס ת 

 במרוץ. 

  ___________________אישור זה בתוקף עד

 ___________ שם הרופא ___ 

 תאריך _________________  

  _________________חתימה וחותמת 

 

 info@platinum.comביר במייל בלבד  את האישור יש להע
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