
 

 
 
 

SOLICITUD TEST DE DETENCIÓN DE ANTICUERPOS SARS CoV-2 
 

Fecha 
 

 

 

Club 
 

 

Responsable/Cargo 
 

 

 
Marcar la opción elegida (x): 
 

Medios Propios  

Asistencia Los Angeles  

 
Indicar equipos para los que solicita, y número de test: 
 

Categoría Unidades 

 
 

 

  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
Fdo. EL REPRESENTANTE DEL CLUB 

 

  

 

 En ______________a _____ de __________ de 2020. 
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