
 
Escuela de Educación Técnic

E-mail: 
 

 

APELLIDO  y  NOMBRE DEL   ALUMNO

 DNl Nº: …………....................... 

TELÉFONO/S: .....................................................................

DOMlCILIO:...........................................

SERVICIO DE EMERGENCIA: …………………………………..........
 

 Completar todos los datos 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
APTO / NO APTO  para realizar las actividades normales de AULA 
 
 
 

 
 
 
 

------------------------------------
                            Firma del Médico                                                       Sello

scuela de Educación Técnico Profesional N° 460 “Guillermo Lehmann”
Pueyrredón 649  -  Tel/Fax: 03492 –

mail: secretaria@eet460rafaela.edu.ar - S2300JPM 

+FICHA MÉDICA  CICLO LECTIVO 2

APELLIDO  y  NOMBRE DEL   ALUMNO:..............................................

....................... FECHA  DE NACIMIENTO:..............

: .....................................................................LOCALIDAD: .....................

............................................. ………….GRUPO SANGU

SERVICIO DE EMERGENCIA: ………………………………….......... OBRA SOCIAL: ……………………………

Completar todos los datos  

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

realizar las actividades normales de AULA 

------------------------------------                           ----------------------------------------
Firma del Médico                                                       Sello

N° 460 “Guillermo Lehmann” 
– 422132/502134 

S2300JPM – Rafaela – Santa Fe 

CICLO LECTIVO 2025 

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

.........................EDAD.....................   

LOCALIDAD: ......................................................... 

GRUPO SANGUÍNEO: ........FACTOR: ……

OBRA SOCIAL: ……………………………

MODALIDAD……………………………. 

Fecha

realizar las actividades normales de AULA – TALLER – EDUCACIÓN FÍSICA 

---------------------------------------- 
Firma del Médico                                                       Sello 

 

 

NEO: ........FACTOR: …….  

OBRA SOCIAL: ……………………………. 

Fecha 

 




