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ASSOCIAGCAO DE STAND UP PADDLE DO CEARA - ASUPCE

CNPJ: 97.551517/0001-00

MOLOKABRA DOWNWIND 2026

ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que o(a) atleta

género , Inscrito(a) na modalidade ,
anos de idade, RG ,CPF , documento de
identificacdo N. (para estrangeiros) foi por mim avaliado(a), e que

o(a) mesmo(a) estd em pleno gozo de saude, podendo praticar qualquer tipo de atividade
desportiva, seja ela recreativa ou de competicdo, incluindo a competicdo nautica de alta
performance intitulada Molokabra Downwind 2026, a ser realizada no Estado do Ceara entre os
dias 18 e 27 de Setembro de 2026. Informo que de acordo com a avaliagcdo realizada ndo ha
nenhum tipo de condicdo de saude, alteracdo sistémica ou doenca que impeca ou limite a sua
participacao.

: de de 2026.

Assinatura e Carimbo do Médico com CRM
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Ciente: em /

(Assinatura do Atleta e data)

ESTE MODELO DE ATESTADO E APENAS UMA SUGESTAO
ENVIAR ENTRE OS DIAS 16 E 31 DE AGOSTO DE 2026 PARA O EMAIL ABAIXO

credenciamento@asupce.org.br

A organizacao nao exige nenhum tipo de exame complementar.

E uma decisdo exclusivamente do Médico do atleta solicitar de acordo com a avaliag¢do realizada.

Recomendamos fortemente que TODOS os atletas estejam em dia com a sua avaliagdo / check up
médico em virtude do alto grau de exigéncia fisica para a realizagao do Molokabra Downwind.

Esse atestado é OBRIGATORIO para todos os atletas inscritos, independentemente da idade.
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