ey COLEGIO M. MONTESSORI

www.colegiomontessori.edu.ar

DEPARTAMENTO DE EDUCACION FISICA CICLO LECTIVO 202....

INFORME DE SALUD ANUAL
Apellido 'y Nombre del AlUMNO: ...ttt
Fecha de NACIMUENTO: ..o DNI....oooooeeeeeeseeeeeeeeeea,
GrupO  SANGUINEO. .......cceeecieeeeseeecieesiiseeiaeseesiaeseses s
Obra Social........ccooeeevvvvevnne . .NFo Afiliado ......ooeeeeveeveeie .

ANTECEDENTES DE SALUD: (marque con un circulo lo que corresponde)
¢Tiene alguna patologia que requiera tratamiento y/o control médico?

(Asma, Diabetes, Hipertension, sobrepeso, problemas de vision etc.) Si - No

¢Tiene algun tipo de alergia?  Si -  No
Es alérgico a LS
Describa sus MANIFESEACIONES. ...ttt et s et eesaean .

¢Tiene algun problema de columna? Si - No

¢Ha sido operado? Si - No

Especificar
L0 0 == =TS

¢Hace alguna actividad fisica extraescolar?  Si - No

CQUBN? ..ottt ettt et e et e et e ettt e et e et e e e e aeaenraaans
Otros problemas de LT 1[0 Lo
PESO......eeeeeeeee Talla....................... .Fecha de medicCiOn..........cccccuvrvvvveveevruen...
En caso de ser trasladado, por favor hacerlo a... .......cvecincineiinsiinnns y avisar

= TS Tel:iiiiiiaeaeaaa,

El que suscribe, Padre/Madre 0 tULOF......c.ccossessmnsmnssssssenssnsssnssssssnssssssssssssssssssnssrnsssnssns

Declaro bajo juramento que los datos consignados en este formulario son correctos y
completos y autorizo @ Mi RijO/a.....................———————. a realizar actividades
fisicas propuestas por el establecimiento escolar al que asiste.

Me comprometo a enviar en el mes de marzo del aiio 2024 el certificado de aptitud fisica.

Firma del Padre o Tutor Firma de la madre o Tutor Firma del médico
Aclaracion: Aclaracion: Ma
DNI: DNI: Sello

Lugary Fecha:



	Firma del Padre o Tutor Firma de la madre o Tutor Firma del médico Aclaración:  Aclaración:  Ma
	Lugar y Fecha:

