ANEXO 7

PLANILLA DE SALUD para...

= SALIDAS EDUCATIVAS
= SALIDAS DE REPRESENTACION
INSTITUCIONAL

Fecha..o Losesasn Lissann
Apellido y Nombres del Alumno

1. (Es alérgico? (tachar lo que no corresponda)

En  caso de respuesta  positiva:  ja  qUEZ.....cccciiiiiiiiin

2. iHa sufrido en los altimos 30 dias (marcar con una x)
a) Procesos Inflamatorios

b) Fracturas o esguinces

¢) Enfermedades infecto-contagiosas
d) Otras:.......cc....... Sl sl it
3. ;Esta tomando alguna medicacion?
En caso de respuesta positiva: jcual?
- 4. Deje constancia de cualquier indicacion que estime necesario deba conocer el personal
médico y docente a AL O T e SR R AR e s S R

5. ;Tiene Obra Social? (tachar lo que no corresponda)
En caso de respuesta positiva debera acompaiiar la presente planilla con carnet o copia de
carnet.

Dejo constancia . de haber cumplimentado la planilla de salud de mi
M O/N A cxisennsaiansnasumsnsnsimssbes ssh8mmsiRE oo oS PR HE ST s VAR e R E e E S s b A ST avavara s oo s dwrion
] O PP PPPRPRN A 108...0ume00m0es dias del mes ide s sanannimmmas del afio
wevevererrinnan...., autorizando por la presente a actuar, en caso de emergencia, segun lo
dispongan los profesionales médicos.

La presente se realiza bajo la forma de declaracion jurada con relacion a los datos
consignados arriba

FirmaPadre,Madre,Tutor

....................................................................................



