
 

 FICHA DE SALUD DEL ALUMNO - CICLO LECTIVO 2024 

Apellido y Nombres: 
 

D.N.I N° 
 

Fecha de Nacimiento: 

Año/grado: 
 

Turno: 

Domicilio (Real): 
 
Localidad: 
 
Código Postal: 

Teléfono: 
 
 
Teléfono alternativo (Obligatorio) 

 

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD 

 

 
 

El presente formulario reviste carácter de Declaración Jurada. La omisión de datos o 
falsedad de los mismos será responsabilidad del firmante. 

 

……………………………………………………………                                        …………………………………………………………… 

Firma de padre/madre o tutor                                        Aclaración de firma y N° de D.N.I 


