
Declaración Jurada de Salud
Datos Personales
Apellido y Nombre

Año

Domicilio

DNI

Obra Social

Nº de Socio

Grupo Sanguíneo
*Adjuntar fotocopia del carnet

Antecedentes Personales La siguiente información deberá ser
corroborada por el profesional que atiende al estudiante.
Durante el examen físico se evaluará el estado clínico actual.



Examen Físico



Ante una emergencia se trasladará al estudiante al hospital más cercano: Luisa C. De Gandulfo.
Indique los números de teléfono para poder comunicarnos y a quién corresponden. Los cambios deberán ser
informados por las familias.

Nombre y Apellido Parentesco Teléfono

Cuando sobrevenga una de las enfermedades mencionadas u otra en particular me comprometo a informar por medios fehacientes.

El/la que suscribe (responsable afín) del/ de la estudiante _______________________________________________ con DNI

_________________________________ del Colegio Boston quien cursa en ____° año toma conocimiento y autoriza a que el/la

estudiante realice actividad física con esfuerzo cardio-vascular de acuerdo a su edad y sexo conforme con los lineamientos

curriculares vigentes.

_________________________________________ _________________________________________ _________________________________________

Firma Aclaración Fecha


