
 

 

 

CENTRO EXCURSIONISTA PETRER 
Doctor Antonio Payá Martínez, 21 

03610 PETRER (Alicante) 
e-mail: centroexcursionistapetrer@gmail.com 
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Una vez cumplimentado, aceptar la casilla correspondiente en el apartado de inscripciones, y disponer siempre una copia para 
su comprobación por la organización el día de entrega de dorsales 
   1 

 

      CERTIFICADO MÉDICO   “ElCid TrailXtrem-2027” 

El Certificado Médico es obligatorio aceptar que se conoce el estado físico del deportista a través 

de un informe del profesional sanitario correspondiente, y el deportista aceptar la casilla 

correspondiente en el momento de la inscripción. Se debe de disponer por parte del deportista 

del certificado médico a requerimiento de la organización en el momento de la recogida del 

dorsal, se realizará una petición de forma aleatoria. 

Se recomienda utilizar este formulario, aunque será válido cualquier otro con fecha no superior 

a doce meses del inicio de la prueba “IV Edición ElCid TrailXtrem”. 

Este certificado médico debe ser rellenado, con fecha y firma del profesional sanitario que 

corresponda, quién aplicará también su sello e indicará su número de colegiado. 

 

DATOS DEL DEPORTISTA: 

Apellidos:……………………………………………………………………………  Nombre:……………………………………. 

DNI:……………………………………………………, Fecha nacimiento:………./…………………………../…………….. 

 

Firma del corredor 

 

CERTIFICADO MÉDICO: 

Certifico que el deportista cuyos datos figuran en este documento no presenta contraindicación 

para realizar la prueba de Ultra Trail “ElCid TrailXtrem IV Edición” a celebrar el 16 de enero de 

2027.    

 

Apellidos:……………………………………………………………………………  Nombre:……………………………………. 

Nº de Colegiado:………………………………………………..…, Fecha:………./…………………………../…………….. 

 

Firma y sello de Responsable Sanitario: 
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