FICHA PERSONAL:

: FECHA....\../o......./

DATOS PERSONALES:

—— e e FAALLD.

NOMBRE Y
ARELLIDO s s mormesssssmsssississii

DNE et ssssosss EDAD v JFECHA
NACIMIENTO e cvrcrnf o r s v

DOM[CIL]D

resssetirses TELEFONO: v

LOCALIDAD s msomsmessesomssrassncsmin s T

DATOS RESONSABLE ADULTO, PADRE, MADRE O TUTOR:
____-_'—‘—-————*___]h__l_____“__—__.
NOMBRE Y |
LS O

..............................................

EDAD:....cc0sreercersenennnn. FECHA NACIMIENTO: uissioiof fooerammnmned o o
DOMICILIO: c.uuvevecncvens e

......

resssspersi TELEFONO o nrvvessvos e

CELULARLOCALIDAD i

DATOS DE SALUD: GRUPO SANGUfNEO:...................................._.FACTOR :

ANTECEDENTES CLINICOS/QUIRURGICOS: RESPONDER Sl O NO

ES ASMATICO?.........ceee... ES EPILEPTICO?....ovof oo ES |
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TIENE PROBLEMAS CARDIACOS?.... . SUFRE
DESMAYOS?
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ES ALERGICO?............. €n caso afirmativo consignar a
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FUE OPERADO? s| / NO en caso afirmativo ¢

onsignar tipo de
operacidn

HERNIAS? S| / NO

afirmativo consignar que
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TRASTORNOS OSTEO MUSCULARES? S| / NO en caso

TOMA ALGUNA MEDICACION: SI / NO
coaL?
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OBSERVACIONES............................ sonerraresnens

- INDIQUE ALGUNA OBSERVACION RESPECTO A LA SALUD DE Su HI.I»G;/O QUE PUEDA SER
IMPORTANTE Y NO SE MENCIONG EN LA PRESENTE FICHA.

HIJA/O.

Por .la presente autorizo a mij 311 75 ——— e e . , DNI N°

<y, domiciliado  en la cal[eI de la localidad
de, T, a participar del Taller
............................................................................. Dejo constancia de que ﬁe sido informado de Jas
caracteristicas particulares de dicho taller, como asi también de las actividades a desarrollar. Autorizo a
los responsables a disponer cambios con '

termino de las mismas.

Autorizo, en caso de necesidad y urgencia, a hacer at
Y @ que se adopten las prescripciones que ellos indiquen, s
profesores a cargo del cuidado y vigilancia activa de los men
otros elementos de valor que los mismos puedan llevar.

ender al alumno por profesionales médicos
obre lo cual requiero inmediato aviso. Los
0res no serdn responsables de los objetos u
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