Lxs Médicxs deberan completar la planilla en original

CERTIFICACION MEDICA PARA INGRESANTES A LAS CARRERAS DEL DEPARTAMENTO DE EDUCACION FiSICA

en el Afio 2026

APTITUD CLINICA

La/el paciente

........................... DNI N2 ... .........ceeeiiiiiiieiiieeenn... goza de BUENA SALUD, sin impedimento
médico, osteomioarticular, neuroldgico que la/lo habilite a cursar y/o practicar Educacion Fisica y/o deportes
y/o competicion y/o actividades subacuaticas en la carrera universitaria de Profesor/a y/o Licenciado/a en
Educacion Fisica.

Lugar y fecha Firma y sello del Médico/a

Nota: De no poder completarse el presente certificado sin observaciones o enmiendas, la/el profesional deberd
completar el Anexo de Aptitud Clinica (ver reverso) indicando las limitaciones de salud que presenta, en cuyo caso se
considerard la adaptacion de la curricula de estudios.

APTITUD CARDIOVASCULAR

La/el
7= ol =T 0 1
.......................................... DNIN2........ccevieviviieeiiie e veeee.n.. g0za de BUENA SALUD, sin

impedimento de origen CARDIOVASCULAR que la/lo habilite a cursar y/o practicar Educacion Fisica y/o
deportes y/o competicion y/o actividades subacuaticas en la carrera universitaria de Profesor/a y/o
Licenciado/a en Educacién Fisica.

Lugar y fecha Firma y sello del Médico/a Cardiélogo/a y/o Deportélogo/a

Nota: De no poder completarse el presente certificado sin observaciones o enmiendas, la/el profesional deberd
completar el Anexo de Aptitud Cardiovascular (ver reverso) indicando las limitaciones de salud que presenta, en cuyo
caso se considerara la adaptacion de la curricula de estudios.



Los Estudios Complementarios que se realicen NO deben ser presentados. Los atesorara la/el aspirante.



Lugar y fecha

Anexo Aptitud Clinica

Firma y sello del Médico/a

Lugar y fecha

Anexo Aptitud Cardiovascular

Firma y sello del Médico/a Cardiélogo/a y/o Deportélogo/a

Impuesto de las formalidades establecidas en el cddigo penal, declaro que los datos consignados en el certificado
médico, fueron realizados por la/el profesional médica/o firmante.

Si ocurriera algin cambio en mis condiciones de salud, me comprometo a comunicarlo por escrito al Departamento

de Educacion Fisica en el

Apellido y Nombre del

término de 24 horas y entregar en cinco (5) dias habiles un nuevo certificado.

.................................. N2

....... LoCalidad. ...

CPoiie, (0] 1] =] S Teléfono

...delmesde....ccovcieeiicciieennen. del afio.....ccceeeuueee. [T =C- Y ST
Firma de la/del alumno/a Aclaracidn DNI

Firma del padre/madre o tutor(en caso de ser menor de 18 afios) Aclaracion DNI



Convalidacion Direccion de Politicas de Salud Estudiantil

Firma y sello del/la responsable autorizado/a



