Mekia, T calaef s cala”

Instit'uto Ntra. Sra. de _ Sala:
Lujan de los Patriotas Turno:

FICHA DE SALUD DEL ALUMNO DE NIVEL INICIAL

NOMDBIE Y APEIIIAO: ...ttt et ettt aeste et ste st ea b es et test et erseaeaseaae st st e sessassasbes st ersareanease st seen

Fecha de Nacimiento: .........../ oo/ e DNLL: oot ere e
(D] =Yoo ] 1RO Localidad:...........cccoooeieeriiiiee e
Teléfono:.........cocoeeeveeeeieeeee e (0= 1] F=1 RSO

En caso de urgencia avisar a:

1- Nombre y APellido:.. ettt esreeesresreesesrsssssssneseesnees. PATENTESCO v,
D1 =ToloiTo ] o HN OO TSP PP URUURURRUPRRPPO Teléfono ...
2- Nombre y Apellido:.... e esre s s e essessesssssesnneses. PATENTESCO vt
DT =ToloiTo Yo H OSSP R TP PP PRRRPRP TelEfoNO ...t

Padece o ha padecido alguna de las siguientes enfermedades (tachar lo que no corresponda):

B =T o1 = o] 4 T OSSR SPRSRRSTRT

LT D 1= =1 1 1V SOOI
B ALBIEIA: ...ttt et sttt st et st et a s b e st Ses ek ea e aeh e eEaes e ek s £t e h R e SRR ee b Aea et e b nea £ eE e b sen £t R nea et eae sen bt ea sen s eaeees

Certificado de Aptitud Psicofisica

L0 oy oo 1o [V T URTSRSRRR se encuentra apto/a psicofisicamente para
la actividad escolar y deportiva correspondiente, con esfuerzos cardiovasculares y respiratorios de acuerdo a su edad
y sexo. Asimismo, tiene a la fecha, cumplimentado el plan de vacunacién obligatorio.

Firma, aclaracion y sello del MEdico.............ccccooevieiciciniscccce e cesercnesseesreseseseee e FECR@ i,

Certificado Bucodental

Certifico que el estado deNtal e ......oceeoiieiciiee e st s st b et e e e B tteterterteete e et e raenen

Firma, aclaracion y sello del dentista.............c..cooo ot Fecha......ccooooviiieviieciie,

Certificado de Agudeza Visual

Certifico qUE 1a ABUAEZA VISUAI A ...uviuieiieiiecece ettt eteste st e e s et et sas s sae et st seenan B ittt ste e ee st

Firma, aclaracion y sello del oculista.............cccco oo s s Fecha.......ccoveveeeeeceee,

Declaro que los datos consignados en la presente ficha médica, tienen caracter de declaracién jurada y se ajustan ala
realidad. Asimismo, me comprometo a mantenerlos actualizados en caso de variar alguno de ellos.

Sin APTO MEDICO no podra realizar EDUCACION FiSICA

En caso de necesidad, autorizo SI — NO a la institucion a que mi hijo/a sea atendido/a por la cobertura escolar
correspondiente.



