Provincia de Santa Fe Ministerio de Educacion Region VI — Zona Sur

PARA COMPLETAR POR EL PADRE MADRE O TUTOR:

¢ Recibe algun tratamiento médico? (SI/NO)...... GCUAIT e
¢ Esta tomando algun medicamento? (SI/NO)...... ECUAIY .
¢ Tiene algun tipo de alergia? ........ En caso afirmativo, indique cual es la causa y describe cuales son sus

¢ Padece algun trastorno cronico? (SI/NO).... §CUAIT......o it
¢ Tuvo alguna operacion? (SI/NO).... ¢ CUAIP........oo ettt ettt st e e et bt e e st e e sbeeeeanbeeeanee
¢Alguna indicacion especifica para las actividades fiSICAS?........oouuii i e e

INFORMACION IMPORTANTE: Segun lo normado por la Ley N°12634 todos los alumnos de los establecimientos
educacionales de la Provincia o dependientes del Ministerio de Educacion, tienen la obligatoriedad de someterse a
examenes integrales y periédicos de salud. Debiendo cumplimentar el examen médico que determina su aptitud fisica
para la practica de Educacion fisica y actividades escolares.

PARA SER CUMPLIMENTADO POR EL MEDICO:

Dejo constancia qQUE........oooiueeiiiiiiiiiee e ,de......... anos de edad, DNIN.C........ooovviiiiiiiiiiieeee, ha
sido examinado clinicamente en el dia de la fecha no presentando contraindicacién alguna para realizar actividad fisica,
recreativa y/o escolar.

FECHA SELLO Y FIRMA DEL MEDICO

PARA SER CUMPLIMENTADO POR LOS PADRES

Dejo constancia que autorizo @ mi hijo/a........cceoiiiiiiiiiii a participar de las clases de
Educacion fisica y de actividades recreativas escolares. Asimismo me hago responsable del control peridédico de salud y
notificaré a la Escuela cualquier anomalia que se presente, entregando los certificados médicos que asi lo acrediten.

Teléfono: .......cccc.........

FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR ACLARACION NRO. D.N.L.



