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SAN MIGUEL

'MUNICIPALIDAD

PROGRAMA MUNICIPAL DE ESCUELA DEPORTIVAS 2023

APELLIDO Nicastro NOMBRE |Fabrico Julidn
N° DNI 44792382 NACIONALIDAD Argentino
TEL. FIJO CELULAR
FECHA DE NACIMIENTO 11 5 |03 | EDAD |19
DOMICILIO ACTUAL | CALLE guido spano 1413 Ne
BARRIO Bellavista | LOCALIDAD |San Miguel | CP |1663
+TIENE OBRA sl . CUAL? OSDEN°® SOCIO
SOCIAL?
(acompafiar la presente planilla con la fotocopia del carnet de la misma)
EDUCACION INICIAL EN CURSO COMPLETO | INCOMPLETO ANO
PRIMARIO EN CURSO COMPLETO |V INCOMPLETO ANO
SECUNDARIO EN CURSO COMPLETO |v INCOMPLETO ANO

LEs Alérgico? Sl = NO. J A qgué?
i Esta tomando alguna medicacién? Si— NO. ;Cual?

COVID-19 POSITIVO, 31 - NO Fecha de alta: [

4 Ha sufride en los ditimos 30 dias? (Marcar con una cruz).

Procesas inflamatorios: 4Cual?

Fractura o esguinces: LCual?

Enfermedades infecto - contagiosa: LCual?

Intervenciones quinirgicas £ Cual?

£ Cudles son los factoras de rlesgo wo enfermedades cronicas que presanta? Soplos cardiaco — Hiperensidn — Diabetes
Asma - Epilepsia = Oncoldgica = Psiquidtrica = Obesidad - Otros.

£Cual?

£ Tuvo intervenciones quirirgicas? Sl — MO ; Cual? Apendicitis — Amigdalitis — Hemia — Otra

£ Tiena intolerancia a algun alimeanto o medicameante? 31— NO A cudl?

i Tuvo alguna vez dolor en el pecho, palpitacicnes o desmayos durante la realizacion de actividades fisicas? Sl - NO
£ Cual?

Considera proporcionar alguna informacion que no esté representada en los items anterioras: 51— NO
LCuél?

GrupoSanguineo:
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_ No presento ningun tipo de alergia
_ No tomo ningun tipo de medicamento
_ Covid-19
__Ha sufrido en los ultimos 30 dias
e Procesos inflamatorios x
e Fracturas o esguinces x
e Enfermedades infecto-contagioso x
e Intervenciones quirurgicas x
_¢Cuales son los factores de riesgo y enfermedades crénicas que presenta? Soplos cardiacos,hipertension, diabetes, asma,
epilepsia ,oncoldgica ,psiquiatrica, obesidad ,otros: No presenté ninguna
_¢ Tuvo intervenciones quirdrgicas? Si ( me opere los ligamentos , hace
_¢ Tuvo algun dolor en el pecho palpitaciones o desmayos durante la realizacion de actividades?NO
_ No considero proporcionar alguna otra informacion

| En Mi Caracter de: Padre /Madre / Tutor Legal / Rep.Legal Apoderado. (Tachar lo que no corresponda) |

NOMBRE Y APELLIDO Gabriela Galarza

D.N.I. 23902712 TELEFONO 1167497341

LUGARY FECHA:  1/3/2023 FIRMA: Fabriciodulian

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:
Mi madre ( 1167497341 )
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