APTO MEDICO SOCIOS FECHA

Todas las Actividades [/

CERTIFICADO DE SALUD

D]\ I S de.nnnn. anos de edad, cuya historia clinica queda en mi poder, ha sido examinado clinicamente
en el dia de la fecha a las.......... hs. y aparece en condiciones de realizar actividades escolares, incluidas las propias de la
educacion fisica escolar 2 (dos) médulos semanales y actividad deportiva y de competicion que correspondan a su edad,

sexo, grado de maduracién ydesarrollo.

Firma del Profesional Sello Aclaratorio y N° de Matricula

Declaro que los datos consignados en la presente ficha médica tienen caracter de declaracién jurada y se ajustan a la

realidad. Asi mismo, me comprometo a mantenerlos actualizados en caso de variar alguno de ellos.
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