Colegio Santa Trinidad

San Isidro, marzo de 2019

Estimados Padres:
Solicitamos a Uds. autorizacion expresa para que los alumnos concurran a clases

de Educacion Fisica. A pesar del consentimiento con que contamos desde afios atrds se hace

necesario formalizar dicha autorizacion a expreso pedido de las autoridades educativas.

Los alumnos de 4°, 5° y 6° afio ES realizaran sus actividades los dias martes de

13:40 a 16:20 horas y los de 1°, 2°y 3° afio ES los dias jueves en el mismo horario.

La Direccion.-

AUTORIZACION

POR LA PRESENTE AUTORIZO A MI HIJO/A

DE ANO ES, CON DNI Ne A CONCURRIR LOS DIAS
MARTES — JUEVES A REALIZAR LAS ACTIVIDADES PROGRAMATICAS DE EDUCACION FiSICA
Y DEPORTES EN EL CLUB MODELO DE CLAUDIO MARANGONI (OBISPO TERRERO 3180 — SAN
ISIDRO), EN EL HORARIO DE 13:40 A 16:20 HORAS.

Lugar y Fecha:

FirmadelPadre.......ccoovviviiiiiiciiiiiieins FirmadelaMadre.........coovviiiiiiiiiiiinens


http://cbs.iSkysoft.com/go.php?pid=3154&m=db

FICHA MEDICA — ANO 2019

1. DATOS DEL ALUMNO:

APEIdO: ... NOMDDIE: ... e
Fecha de nacimiento:...........cooeiiiiiie i DNI N°

[0} 1 4 Tox 1o S PP TPRPRN Cod. Postal:.......cccovvev i
Localidad:......c.oeveriiiiee i i e e e e TEIETONO .
2. ATENCION EN CASO DE ACCIDENTE:

En caso de urgencia en clases de Educacion Fisica o eventos deportivos llamar:

Porlamafana altel.:.............ooiii i, Porlatarde altel:........c.coo oo

3. ANOTACIONES MEDICAS:
A. ¢Es alérgico? (si)O (no)Q

EN caso de respuesta POSItIVA: ¢ QUE? .....uiu it et vetre e et et een e ee e teare s tea e e et e e e eaee e eeneeaeeaeenan

B. ¢Estatomando alguna medicacion? (si)Q (no)Q
EN caso de respuesta POSILIVA: ¢ CURI? .....i i ittt e et e e e et e e et e v et e e et ee e et ae e re e e

C. Otras indicaciones (tilde)
a. Metabdlicas (diabetes, cardiopatias) (Q)
b. Epilepsia (Q)
c. Ausencia (_l:l_)
d. Otros trastornos neurolégicos (g)
D. Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deban conocer el personal médico y
(o [oTol=T0) (=3 W o= o [o PRI

F. ¢Tiene sintomas de asma o contraindicaciones a calmantes, antibiéticos u otro tipo de
L T=T0 1= T g 1 T=T ] (0 32

G. Observaciones: (consignar cualquier dato importante para el mejor conocimiento del alumno):

Firmadel Padre........cccovoi i s Firmadel aMadre.......cooooveviiiiiiiiiie e e

ACIAraCiON.. ..o ACIArACION... ... e
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