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LEs Alérgico? S| -@O)U\ qué?

¢Esta tomando alguna medicacion? Si — NO. ;Cual?
CoVID-19 Posrnvo@ NO Fecha de atta: 9] 1§ 121 .

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

Procesos inflamatorios: WO ¢Cual?

Fractura o esguinces: \ ¢ Cudl?

Enfermedades infecto — contagioso:"\p LCual?

Intervenciones quirﬂrgiws_@gpua’l?

¢ Cuales son los factores de riesgo y/o enfermedades crénicas que presenta? Soplos cardiaco — Hipertensién — Diabet
— Asma — Epilepsia — Oncolégica — Psiquiatrica — Obesidad - Otros,

¢Cual?
¢ Tuvo intervenciones quirtrgicas? S| @ ¢ Cual? Apendicitis — Amigdalitis — Hernia — Otra

¢ Tiene intolerancia a algun alimento o medicamente? S| @LA cual?

—~
¢ Tuvo alguna vez dolor en el pecho, palpitaciones o desmayos durante la realizacién de actividades fisicas? SI -ug
¢Cual?

Considera proporcionar alguna informacion que no esté representada en los items anteriores: Si @
; Cual?
&
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| Yo LA (ASD AL “do ONI O3 JEI T, declaro bajo juramento que al
momenm de suscribvr la presente Declaracion Jurada manifiesto mi buen u:ado de salud, no obligacion de
cuarentena. ni vinculos cercanos con personas afectadas de COVID-19 asi como también ningin integrante del
grupo famihar conviviente ha manifestado sintomas compalibles 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 postenor

(miocardiopatia.amitmias. elc.)
De este modo dejo asentado que la presente declaracién jurada regird hasta que se modifique alguna de las

condiciones descnptas en el primer parrafo.

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 ESCUELAS
nemnmusmnmuumwﬁe&nm;mwmmummouimmmsmuwma
de Deportes y a los profesionales que en ella se desemperien, de cualquier problema de salud declarado o no en este
documento, que surgiera de su participacion en la mencionada actividad.

La informacién que antecede sera tomada en virtud de declaracion jurada.
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NOTA: ADJUNTAR FOTOCOPIAS DE DNI Y CALENDARIO VACUNACION
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