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DEPARTAMENTO DE ALUMNOS
FICHA MEDICA

Apellido y NOMDIeS: ... ———
D.NLL N e Edad: ..o,
Teléfono: oo Teléfono Emergencia: ...........
Obra SoCial: ....cocveviiiieie i CoOd.: i Tel.: ..
(T oToIRST: T [o (V1] 0 1=Te PR
Tiene alguna afeccion?: SI/NO CUAIES?: .....cooiiiiiiiiiiiiei e

Esté realizando algun tratamiento?: SI/ NO  Es alérgico?: SI/ NO A qué?:

Firma y sello médico



