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Pengantar	:	
	
Goat	Run	Trail	Running	Race	Series	Mount	Guntur	adalah	seri	balap	pertama	yang	diselenggarakan	oleh	Go	
Adventure	pada	tahun	2018.	Meskipun	jaraknya	pendek,	balapan	akan	berlangsung	di	medan	pegunungan	
yang	tangguh	dan	sulit	yang	membutuhkan	ketahanan	fisik	dan	mental	yang	kuat	dari	masing-masing	
peserta.	Sebagai	bagian	dari	keamanan	pelari,	semua	peserta	diwajibkan	menjalani	pemeriksaan	kesehatan	
oleh	dokter	di	rumah	sakit	yang	dipilih	oleh	peserta	sendiri.	Setelah	sertifikat	medis	ini	diisi,	ditandatangani	
dan	dicap	oleh	dokter	tersebut.	Sertifikat	medis	ini	diperlukan	sebagai	bagian	dari	pengambilan	paket	
lomba.	Sampaikan	sertifikat	medis	ini	saat	pengambilan	paket	lomba	untuk	mendapatkan	runner	race	kit.	
Jika	pelari	tidak	dapat	menunjukkan	Sertifikat	medis	ini,	pelari	masih	berhak	mendapatkan	Paket	Lomba	
mereka,	namun	TIDAK	AKAN	memenuhi	syarat	untuk	mendapatkan	nomor	BIB	mereka.	
	
Event	 	 	 :	Goat	Run	Trail	Running	Race	Series	Mount	Guntur		
Lokasi	Perlombaan	 :	Gunung	Guntur,	Garut,	Jawa	Barat	
Tanggal		 	 :	8	April	2018	
	

SERTIFIKAT	MEDIS	
	
	
Dengan	ini,	saya,	dokter,……………………………………………………………………………………..……………………….……………….,	
telah	melakukan	pemeriksaan	terhadap:		
Nama	 Lengkap	 …………………………………………………………………………………………………………..……….……………………….	
Tanggal	 lahir	 ……………………………………………………………………….………………………...………...(tgl/bulan/tahun)	
Nomor	Passport	/	KTP.	…………………………………………………………………………………………………..…………………………….,	
menyatakan	bahwa	 yang	bersangkutan	diatas	 tidak	menunjukkan	 tanda-tanda	 gangguan	 kesehatan	 yang	
harus	dihindari	apabila	melakukan	perlombaan	lari	lintas	alam.	
	
Tanggal:	………………………………………		
	
(Tanda	Tangan	Dokter)		
Nama	Dokter:	…..…………………………………………………………………………………………………….	(stempel	rumah	sakit)		
Nomor	telpon	dokter:………………………………………………………………………………………………	
	

PERNYATAAN	PESERTA	
Saya,	peserta	Goat	Run	Trail	Running	Guntur	Series,	dengan	identitas	seperti	tersebut	di	atas,	dengan	ini	
memberikan	persetujuan	kepada	dokter	tersebut	di	atas	untuk	memberikan	informasi	medis	saya	kepada	
pihak	berwenang,	apabila	diperlukan.	
	
Date:	………………………………………		
(Tanda	Tangan	Peserta)	
	
Nama	Peserta	
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