N

mprenta Oficial - Santa Fe

7 Dra. G LAY A. GALLO

Directof 'J Hal. de Despacho Subr,

. . MINISTERIO DE EDUCACION
DProvincia de Fanta Fe y

Poder Geoutivo ANEXO Il DEL DECRETON® { T 4 )

HA MED AL,

INSTITUCION EDUCATIVA:

APELLIDO y NOMBRE DEL ALUMNO: ... e sensesssssssns st
TIPO YN°DNL: ........coovone . FJECHA DE NACIMIENTO: ..o cenee
EDAD......cccceoennnn.. NIVEL......cccoovieieiiinns GRADO /CURSO.....................DIVISION: .........
DOMICILIO............... woverirn. LOCALIDAD:..............

TELEFONO/S .......ooovovvvvvveeevevveveesvesesseasssssmsssssssss s st e ee e e bee et emseeesseresmensenen s oesse s s

PARA COMPLETAR POR EL PADRE MADRE O TUTOR:
Grupo y factor sanguineo: .............cc.ccoceeeeeenee.... jRecibe algin tratamiento médico? (SI/NO)...........coceonneee.

manifestaciones ..............
¢ Padece algin trastorno crénico? (SI/NO)......... GCuoal?........
¢ Tuvo alguna operacion? (SI/NO)............ JOUAIT ..ot ettt een s e erarenenene

Dejar constancia de cualquier indicaciéon que estime necesaria para que tome conocimiento el personal

MEAICO Y AOCEIIES @ CAIZO: ... e ettt iet et eit aee it eee i eeeate eae et seeareaaebes ces battbebesiebe e sessbaatsasbssee e rer et s receres

i Le fue aplicada la vacuna antitetdnica? (SI/NO)........ Fecha: ......cccocooovnrcivinncnnnnee
;Obra Social? (SI/NO)....... (Cull? ...
¢ Ha sufrido en los altimos 30 dias: a)Procesos inflamatorios?(SI/NO). .. ... b)Fracturas o esquinces?(SI/NO)...
c) Enfermedades infecto-contagiosas? (SI/NO)......... )OS 7........co.oveeovvreceeeeeeeeeceeeeeee e e sene s

Dejo constancia que de haber cumplimentado 1a planilla de salud de mi hijo/a/tutelado, autorizando por la
presente, en caso de urgencia o emergencia médica, ha hacer atender al mismo, por profesionales médicos y

a adoptar las prescripciones que ellos indiquen, notificandome de manera inmediata.-

................................ . cevese “os

+FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR ACLARACION . NRO.D.N.L



