LxsMédicxs deberan completar la planilla en original

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

en el Aiio 2025

APTITUD CLIiNICA

LA/@1  PACIENTE  ..eeiceecteteetie ettt ettt st eb et et ettt eba et st sbas s ebe bt st seaeas sbebebe s hebeae sbabasebeasbebeseabes e bt ebebeaetbsnabesetetetsanans
DNI N2 e 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 subacudticas 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 debera
completar el Anexo de Aptitud Clinica (ver reverso) indicando las limitaciones de salud que presenta, en cuyo caso se
considerara la adaptacién de la curricula de estudios.

APTITUD CARDIOVASCULAR

DNIN2 e goza de BUENA SALUD, sin impedimento de origen CARDIOVASCULAR que la/lo
habilite a cursar y/o practicar Educacidn Fisica y/o deportes y/o competicidn y/o actividades subacudticas en
la carrera universitaria de Profesor/a y/o Licenciado/a en Educacidn Fisica.

Lugar y fecha Firma y sello del Médico/a Cardidlogo/a y/o Deportdlogo/a

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

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



Anexo Aptitud Clinica

Lugar y fecha Firmay sello del Médico/a

Anexo Aptitud Cardiovascular

Lugar y fecha Firma y sello del Médico/a Cardidlogo/a y/o Deportdlogo/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 término de 24 horas y entregar en cinco (5) dias habiles un nuevo certificado.

Apellido y NOMDBIre del @STUIANTE  ........c.c.ioi ittt ettt e st seste s teae s et aete s saestesessessesssseteseeseesersesesens
Domicilio: Calle.....ccoveeerereienerierere e N2 L Localidad......cooeveereeeercriereceer e
Prov: ...cceoeveerveene. CPoe e Celular: .o TElEfONO: et

Me notifico en el dia........... delmesde.....cccecveveeeecinnennen. del afio......ccccuueen. [T = -] U US

Firma de la/del alumno/a Aclaracién DNI

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

Convalidacion Direccion de Politicas de Salud Estudiantil

Firma y sello del/la responsable autorizado/a



