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N LA LCIO AU TOMOBILISME ILLES BALEAR S La OBTENCION DE La LICENCIa 2017

nNnomBRE: aPeLLIDOoS:

D.N.L: TeLerFono: FeCHa De nacimienTo: EDaD:  sexo:
DOMICILIO: ne: PISO:

CP.: PoBLacion: PROVINCIa: E-MalL:

anTecebenTes PersonaLes:

anTecebenTes FamiLlares:

TRATaAMIeNToS CRONICOS: aLeRrGIas:

TaLLa: Peso0:

aGuDeZa visuaL: 0D: ol: CORReEcCcION visuaL: LenTILLaS:
campPO Visual.: ESTeReosSCcoPrICa: VISION De COLOReS:

PULSO: Tension arTerlaL: auscuLTacion carbDIOPULMONaR:

EXaQMEN ORTOPEDICO:

VaLoRracion FISICa Y PSICcoLoGICa:

VIGILancCla MEDICaA ESPECIAL: SI no

oBSeRvaciones:

ECG: VaLORacIon:
DeBeRa aPORTaRSe La PRIMERA Vez aue Se SOoLICITe La LICencia Y a PaArTIR De LOS 30 anos, capa 5 anos.

aPTO / NO aPTO
PaRa La PRACTICA DeL DePORTE DeL auTOMOVILISMO CUMPLIENDO CON LaS NORMAas MEéDIcas De La F.a.l.B.
vaLoracion:

MEDICO DEPORTISTa

DR. D: nomBREe:

n° coL.: LUGaR: DecLaro aQue He INFORMapDo exacTamenTe aL
MéDICO SOBRe MI esTapo De saLub acTtuaL Y
SOBRE MIS anTecebenTes Y me COMPROMETO a No
HacerR USO De SUSTaNnclias Y MeToDosS PROHIBIDOS
en La LISTa De La aGencia munblaL anTiDorPaJe.

FIRMQ, FeCHa Y SeLLO:



