AL o . -

__.ig i A , 4 {

L ]
— - ]

MUNICIPAL DE - ESCUELA DEPOR
. il ) e =
[ : e
"
| -
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~ N°DNI U{.023.554 NACIONALIDAD Acerhino o |
TEL. FIJO = CELULAR 112855293%S . :
FECHA DE NACMEENTO [ 9u |04 [@a8] Epap | 24
DOMICILIO ACTUAL | CALLE Mone RS
BARRIO LOCALIDAD | Bellg \Uista CP | 16l
(TENE OBRA sociAl? | si [(NO [ ;cuAL? | — Nesocio | i
(acompanar la presente planilla con Ia fotocopia del carnet de la misma)
EDUCACION | INICIAL EN CURSO COMPLETO INCOMPLETO ANO
PRIMARIO EN CURSO COMPLETO INCOMPLETO ANO
SECUNDARIO | EN CURSO COMPLETO || INCOMPLETO ANO

¢Es Alérgico? S| (;A que?
¢Esta tomando alguna medicacion? Si Cuél? == ol

COVID-19 POSITVO. SI+{NOFecha de alta: —/—F——.

¢Ha sufrido en los tltimos 30 dias? (Marcar con una cruz).

Procesos inflamatorios: % ¢Cual?

Fractura o esguinces: /ugg,Cuél? —

Enfermedades infecto — contagioso: L)O ¢ Cual? —

Intervenciones quirdrgicas ,JO ¢ Cual? —

¢Cudles son los factores de riesgo y/o enfermedades cronicas que presenta? Soplos cardiaco — Hipertensién — Diabetes
— Asma — Epilepsia — Oncologica — Psiquiatrica — Obesidad - Otros.

&Cual? S

¢ Tuvo intervenciones quirirgicas? Sl —@@Cual? Apendicitis — Amigdalitis — Hernia — Otra

e

;Tiene intolerancia a algtin alimento o medicamente? Si —@A cual?
=

¢ Tuvo alguna vez dolor en el pecho, palpitaciones o desmayos durante la realizacion de actividades fisicas? S| -@
¢ Cual?

e

Considera proporcionar alguna informacion que no esté representada en los items anteriores: Sl @
¢Cual? —
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Escaneado con CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k
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- modo dejo asentado que la presente declaracion jurada regird hasta que se mod

condiciones descriptas en el primer parafo.
1

| Manifiesto estar satisfecho/a con toda la informacién recibida y haber sido veraz en la que manifiesto.
| Asi mismo presto mi consentimiento de participar activamente del PROGRAMA MUNICIPAL DE ESCU
| DEPORTIVAS 2023 dela Municipalidad de San Miguel; desligando ala misma, come asi también a la Subsec j
de Deportes y a los profesionales que en ella se desempeiien, de cualquier probleMa de salud declarado o no en este
documento, que surgiera de su participacién en la mencionada actividad.

La informacién que antecede sera tomada en virtud de declaracién jurada.

NOMBRE Y APELLIDO Adse)l eet. o

LUGAR Y FECHA: Tellon VUsTa | ©1| 03| 2022 FIRMA: W P{%%/

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

PARENTESCO NOMBRE Y APELLIDO TEL CELULAR TEL FUO

Modce HD! ela. (Qeba \a/\ 163593052 -

e eohoedo Resez. 112804 Bs39 g
NOTA: ADJUNTAR FOTOCOPIAS DE DNI'Y CALENDARIO VACUNACION



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

