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ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD:
; Tiene alguna enfermedad que requiera periddicamente tratamiento o control médico?:
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NV caso atrmalivo, descnba SUS maniestatones: ............... i b e
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TRATAMIENTOS:
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Otros problemas de salud: ..................

Si el alumno/alumna tiene algiin problema de salud especifique en este sector (adjuntar certificado médico)
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Marcar lo que corresponda:

Declaro por la presente que mi hijo/hija puede SI - NO realizar educacién fisica.

Importante: En caso de no poder realizar actividad fisica por problemas de salud debera adjuntar certificado
médico.

Firma madre/padre/ tutor
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La totalidad de los datos e informacidn suministrada por quien suscribe la presente tiene caracter de declaracion jurada. El

firmante se compromete a comunicar al establecimiento cualquier modificacion de los datos suministrados en forma inmediata y

de manera fehaciente.



