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+FICHA MÉDICA  CICLO LECTIVO 2023

APELLIDO  y  NOMBRE DEL   ALUMNO:.........................................................................................................
 DNl Nº: …………....................... FECHA  DE NACIMIENTO:................................EDAD.....................  
TELÉFONO/S: .....................................................................LOCALIDAD: .........................................................
DOMlCILIO:.................................................................... ………….GRUPO SANGUÍNEO: ........FACTOR: ……. 
SERVICIO DE EMERGENCIA: ………………………………….......... OBRA SOCIAL: …………………………….

CURSO:.............DIVISIÓN: ............MODALIDAD…………………………….

APTO / NO APTO  para realizar 
las actividades normales de AULA 
– TALLER – EDUCACIÓN FÍSICA

Fecha

 ADJUNTAR CERTIFICADO BUCODENTAL EMITIDO POR ORGANISMOS PÚBLICOS O 
PRIVADOS (privados deben estar estampillados).


