NATIONAL ACADEMY OF SPORTS MEDICINE

(ESTE FORMULARIO DEBE SER COMPLETADO POR LA PERSONA QUE REALIZA LA SOLICITUD)

Fecha:

Nombre:

Domicilio actual:

Ciudad/Estado/C.P.:

Teléfono diurno:

Correo electrénico:

Certificacion asociada a esta
solicitud:

Comprendo que el Comité disciplinario y de apelaciones revisara este formulario de apelacidn para la recertificacion y
gue recibiré una carta de NASM en la que se me notificara la decision del Comité. También comprendo que las
politicas de NASM on respecto a las solicitudes de excepcion y los procesos de apelacion se detallan en el Manual del
candidato.

Firma de la persona que realiza la solicitud/apelacion Fecha

Envie el formulario completado y la documentacién complementaria por correo electrdnico a:
appeals@ascendlearning.com

*Escanee y adjunte la documentacién complementaria a su formulario completado.
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