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caso contrario, no tendrd validez.

Ambas carillas de la ficha deben estar completas con la informacién requerida;

Sin este documento, los alumnos no pueden realizar las actividades previstas.

@) Datos Personales del alumno (a completar por el tutor))
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Estructura Osea- Trastornos traumatolégicos y/u ortopédicos
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IMPORTANTE | Recomendaciones para UrgenCias: ...

Por 16 éxpuesto certifico que el/la alumno/a . .
de afos de edad, al momento del exdmen, SJ/NO se encuentm apto para reahzar
actividades fisicas de acuerdo a su edad.
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FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL MEDICO

'@’ Indispensable para poder participar de las clases de Educacién Fisica)

Sr tutor:

Usted es el responsable de que su tutelado cumpla con este requisito muy importante. Por favor,
complételo a conciencia vy reviselo antes de firmar.

Certifico que los datos personales y médicos arriba descriptos son veridicos, y me
comprometo a comunicar, a las autoridades del colegio y al docente de educacion fisica a
cargo, dentro de las 24hs, cualquier cambio o modificacién que pueda originarse durante el
presente ciclo lectivo.
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