PROVINCIA

DIRECCION PROVINCIAL DE EDUCACION FiSICA DE SANTA FE
MINISTERIO DE EDUCACION

VERANO ACTIVO 2022

FICHA DE MEDICA

Regidon de Educacién: ..........

SE D E . ..t et e ettt et et e et e ae et eaaaeaaann e
APELLIDO/S DEL ALUMNOV/A: ....ooi ittt NOMBRE/S: ...ttt
DINL: e FECHA DE NACIMIENTO: oottt EDAD...............
DOMICILIO: .ttt LOCALIDAD: ...ttt
NOMBRE, APELIDO Y TELEFONO DEL PADRE: ... ittt e ettt et et et e e e aeee
NOMBRE, APELLIDO Y TELEFONO DE LA MAD RE: . ... ittt ettt e e et ae e aen
TELEFONO/S ALTERNARTIVOS Y RELACION: ... tiiiie ittt ettt s et e e s st ttee e e ettt e e s e sseaeee s e bsteaeesansseaaeesssnteeeee snrbeaeeean

PARA COMPLETAR POR EL PADRE MADRE O TUTOR:

¢Recibe algun tratamiento METICO? (SI/NO) .....oouuiiie ettt et ettt e et beasseesae e s st eenneesseeenteeasseaneeesteeaneesnneeees
P Ot T T PRSP PP
¢ Estéa tomando algiin medicamento? (SI/NO)

P O T T PR ORRRRTROt
¢ Tiene algun tipo de alergia? ........ En caso afirmativo, indique cual es la causa y describe cudles son sus

L aFE LT (=1S) P TodTo ] =T TPV O VP UPRPPPN
¢ Padece alguin trastorno CroNICO? (SIINO) .....coiii ittt sttt e be e sb et e esbe e e sb bt e te neesnbeenbbesreeenbeennes
P O U - | RRPROPPPRP
¢ Tuvo alguna operacion? (SI/NO) ..., CUBI? ... b e st e et e e sb e e et et s sabeeenbbe sabbeenanes
¢Alguna indicacion especifica para las actividades fISICAS?........oiiii it
¢Le fue aplicada la vacuna antitetAniCa? (SI/NO) .......oei oottt et s e st ae st e e e ae s sebeeenn
¢Le fue aplicada la vacuna COVID? (SI/NO) ....uniiie e e e et eeaas

AUTORIZACION

PARA SER CUMPLIMENTADO POR LOS PADRES

Dejo constancia que autorizo @ Mi NiJO/aL........ccviiiiir i a participar de las clases de la
COLONIA DE VACACIONES DE .. .ciieee ettt st ee st s b e s nnae e sne s a desarrollarse los dias y

a1 = Lo SR o U= ) (=S PSPPSRI en el

91 (=T 10T o - PSS Asimismo me hago responsable del control
periddico de salud y notificaré a la Colonia cualquier anomalia que se presente. - Me comprometo a entregar a la organizaciéon
de la colonia el certificado médico en el plazo de 7 dias del inicio de actividades. -

IMPORTANTE: En caso de urgencia notificar a (nombre y telEfON0S) .......cccuiiiiiieiiiiee et e

Para una mejor atencion solicito que mi hijo/a sea trasladado @: ...........c.coooiiiiiiieiii e s
DOMICHIO: ..t TeIEFONO: ...

FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR ACLARACION Y DNI



