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CROATIA'S ONE AND ONLY 100 MILES ULTRA TRAIL

Prezime:

Ime:

Datum rodenja: ___/ /

Uporaba ovog obrasca je obvezna, razliciti se nece zaprimati. Ovaj obrazac treba biti
popunijen, potpisan i pe¢atiran od strane lijecnika.
Potvrda se mora predati pri preuzimanju startnog broja u Umagu.

Bez lije¢nicke potvrde, natjecatelji ne¢e moci nastupiti na utrci.

LIJECNICKA POTVRDA

Ja, nize potpisani lije¢nik

potvrdujem da medicinski pregled natjecatelja/ice:

Prezime:

Ime:

Roden/a: / /

ne otkriva kotraindikacije za bavljenje natjecateljskim tréanjem.

Datum: / /

Potpis liie¢nika:

Miesto za pecat



