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APELLIDO Fernandez NOMBRE [Lucas Gabriel
N° DNI 44547744 NACIONALIDAD rgentino
TEL. FIJO - CELULAR 11 28382967
FECHA DE NACIMIENTO |06 01 |03 | EDAD |20
DOMICILIO ACTUAL | CALLE _[El Chocdn IN° 2931
BARRIO |Be||a Vista o | LOCALIDAD |San Miguel | CP |1661
.TiENE 0BRA SOCIAL?| si | (NO)| ccuAL? | - INesocio | -
(acompafiar la presente planilla com fotocopia del carnet de la misma)
EDUCACION INICIAL EN CURSO COMPLETO | X | INCOMPLETO ANO | 2006-2008
PRIMARIO EN CURSO COMPLETO | X | INCOMPLETO ANO [ 2009-2014
SECUNDARIO | EN CURSO COMPLETO | X | INCOMPLETO ANoO | 2015-2020

¢Es Alérgico? Sl g,A qué?

¢Esta tomando alguna medicacion? Si (;Cuél?

COVID-19 POSITIVO. SI echa de alta: [ .

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

Procesos inflamatorios: ,Cual?

Fractura o esguinces: ¢Cual?

Enfermedades infecto — contagioso: ¢Cudl?

Intervenciones quirdrgicas ¢Cual?

¢,Cuadles son los factores de riesgo y/o enfermedades cronicas que presenta? Soplos cardiacos — Hipertension —
Diabetes — Asma — Epilepsia — Oncolégica — Psiquiatrica — Obesidad - Otros. ¢Cual?

¢ Tuvo intervenciones quirdrgicas? Sl Cuél? Apendicitis — Amigdalitis — Hernia — Otra

¢ Tiene intolerancia a algin alimento o medicamente? Sl A cuél?

N
¢ Tuvo alguna vez dolor en el pecho, palpitaciones o desmayos durante la realizacion de actividades fisicas? SI { NO
JCual?

Considera proporcionar alguna informacion que no esté representada en los items anteriores: Sl
,Cual?

Grupo Sanguineo: A+
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YO v Lucas Gabriel Fernandez ... .. .. .. , de DNI ........44547744 . declaro bajo juramento que al
momento de suscribir la presente Declaracion Jurada manifiesto mi buen estado de salud, no obligaciéon de
cuarentena, ni vinculos cercanos con personas afectadas de COVID-19 asi como también ningln integrante del

grupo familiar conviviente ha manifestado sintomas compatibles con COVID-19.

En caso de ser recuperado de COVID-19, anexo a la presente Declaracion Jurada un apto fisico que ratifica mi buen
estado de salud, demostrando que el coronavirus no ha dejado enfermedades ni sindromes como efecto posterior
(miocardiopatia, arritmias, etc.)

De este modo dejo asentado que la presente declaracion jurada regird hasta que se modifique alguna de las
condiciones descriptas en el primer parrafo.

Manifiesto estar satisfecho/a con toda la informacion recibida y haber sido veraz en la que manifiesto.

Asi mismo presto mi consentimiento de participar activamente del PROGRAMA MUNICIPAL DE ESCUELAS
DEPORTIVAS 2023 de la Municipalidad de San Miguel; desligando a la misma, como asi también a la Subsecretaria
de Deportes y a los profesionales que en ella se desempefien, de cualquier problema de salud declarado o no en este
documento, que surgiera de su participaciéon en la mencionada actividad.

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

NOMBRE Y APELLIDO Lucas Gabriel Fernandez
D.N.I. 44547744 TELEFONO 11 2832967

LUGAR Y FECHA: Bella Vista, 28/02/2023 FIRMA:

EN CASO DE EMERGENCIA COMUNICARSE CON:

PARENTESCO NOMBRE Y APELLIDO TEL CELULAR TEL FIJO
Padre Eduardo Fernandez 11 23425962 -
Madre Natalia Montivero 11 60368913 -

NOTA: ADJUNTAR FOTOCOPIAS DE DNI'Y CALENDARIO VACUNACION

Vacunacién COVID-19 / COVID-19 vaccination

Nombre y apellido / Suame and given name

FERNANDEZ, LUCAS GABRIEL

Vacuna [ Vaccine Dosis / Dose
Sinopharm Vacuna SARSCOV 2

Argentina

Primera

te CUida szunnaa de lote / Batch number Fecha | Date w": v
Fecha de nacimiento / Date of birth
Lugar de aplicacién / Vaccination centre
VACUNATORIO CAMPANA COVID 19 - CENTRO il | SCving
DE JUBILADOS AMIGOS DE MURIZ - MURIZ - SAN Vacunadén completa
MIGUEL - Buenos Aires
Ministerio de Salud

Ministerio de Salud

National Ministry of Health National Ministry of Health
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