
MODELO DE CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL (II) 

F U E R Z A S    A R M A D A S 

(Oficial a todos los efectos para el personal de las Fuerzas Armadas y 
familiares.-Decreto 59/1960, de 14 de enero ("B.O. del Estado" núm. 21) y 
Orden de 25 de enero de 1960 ("B.O. del Estado" núm. 61, de 11 de marzo) 
Don/Doña............................................................................................................... 
con destino en ....................................................................................................... 

C E R T I F I C O: Que Don/Doña (   ), 
con D.N.I. número (        ), se encuentra capacitado/a físicamente 
para la realización de las pruebas de aptitud física consistentes en ejercicios de: 
Potencia de tren inferior, Potencia de tren superior, Velocidad (carrera de 50 
metros), Resistencia (carrera de 1000 metros), Soltura acuática (50 metros) y 
Agilidad.  
...............................................................................................................................
...............................................................................................................................
...............................................................................................................................

Y para que conste, y a instancia del................................ de................................... 
Don/Doña...............................................................................................................
con destino en ....................................................................................................... 
expido el presente Certificado, para que surta efectos donde convenga y 
proceda. 

......................................, a..... de.......................... de 20…. 
El..............................................Médico, 

C E R T I F I C A D O    M É D I C O
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