INSTITUTO : “LA SALETTE” (A-479)
Roque Pérez 4334 (1430) Buenos Aires
Tel/Fax.:4542-2389

DEPARTAMENTO DE EDUCACION FiSICA

AUTORIZACION

LOS QUE SUSCIDEI, . ittt s e o L i s T G S A s S S i
padre, madre o tutor. (nombres y apellidos completos, y nro. de documento de identidad)
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{nombre completo y nro. de documento de identidad)

del INSTITUTO "LA SALETTE" que cursa el.............cccooocevniicinnnn, afio, toma conocimiento y autoriza tue
su hijo/a realice actividad fisica con esfuerzo cardiovascular de acuerdo a su edad y sexo conforme a los
lineamientos curriculares vigentes. Esta autorizacion alcanza también a las actividades extraprogramati sas
entrenamientos de equipos representativos y las competencias intercolegiales a las que el / la alumno/a jea

convocado para representar al colegio.

Firma del padre Firma de la madre Firma del tutor/a
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Indicarcon X |

SI NO |

A. Se ecuentra padeciendo:. £

- procesos inflamatorios o infecciosos ]
B. Padece alguna de las siguientes enfermedades o

- Metabélicas: Diabetes o

- Cardiopatias congénitas WA
- Cardiopatias infecciosas |

| - Hernias inguinales, crurales. B
- Respiratorias. Bronco-espasmos. W

- Epilepsia. ( Ausencia ~Convulsiones)

- Alergias. De que tipo y a que.

C. Ha padecido recientemente: :
- Hepatitis ( 60 dias) .
- Sarampién (30 dias) =

- Parotiditis ( 30 dias)

- Mononucleosis infecciosa ( 30 dias)

| - Esguince o luxaciones de tobillo, hombro, etc. ( 60 dias)

D. Alguna otra situacién determinada por el médico

E. Tiene Iaq_yacuh_as actualizadas

F. Se encuentra APTO para desarrollar la actividad de Educacion Fisica y Deportes.

OBSEIVACIOMES: ... .o.ocoeeiiiiiisiisirir st s8R L

LUGAE ¥ FECNA. .. oot somsseminsnssssssiine e e
Firma del médico. Sello y aclaracion
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