/ \

7.5\
L 4

Ministerio de {%} GOBIERNO DE Ministerio de {%\ GOBIERNO DE
Educacién | |\ 2ls | TUCUMAN Salud Publica | | #ls | TUCUMAN

\</ —y

> =
CERTIFICADO DE SALUD PARA EDUCACION FiSICA
EDUCACION INICIAL, PRIMARIA Y SECUNDARIA
Certifico que DNIN’ de anos

de edad, cuya historia clinica queda en mi poder, ha sido examinado clinicamente en el dia de la fechay al
momento del examen, se encuentra en condiciones de realizar educacion fisica escolar habitual, que
corresponda a su edad, sexo, grado de maduracién y desarrollo.

Peso: l:l Talla: |:| Tension Arterial: | | l

Carnet de vacunas completo para la edad:  SI I:' NO |:|

Indicaciones:

Observaciones/Comentarios:

Fecha: ‘ ‘

Firmay sello del médico




