CERTIFICADO DE APTITUD PSICO FiSICA - CICLO 2026/27
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de la fecha, quedando su historia clinica en mi poder. El/La paciente estd en condiciones de cursar

materias tedricas, y no presenta contraindicaciones para realizar actividad fisica, en las practicas
del curso, en el cual esté inscripto en el Instituto Superior de Deportes (ISDe).
Ha completado la profilaxis antitetanica.
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