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IMPRESO DE ASISTENCIA EN AMBULANCIA

Competición:

               Fecha 
	Deportista
	Club
	Leve (si/no)
	Traslado hospital      (Si/No)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Médico _______________________________
Técnico sanitario/a______________________

                                _________________, _______  de _____________ de 2021
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