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CERTIFICADO DE SALUD PSICOFisICO

Certifico QUE.....cvii DN :
de........ afios de edad, se encuentra apto psicofisico para desarrollar actividades del
Profesorado/Tecnicatura ....... ..o -

Se extiende el presente certificado en la ciudad de Comodoro Rivadavia,

alos......... diasdelmesde.............cc....... delaNo ... ..

Firmay sello del Médico

La presentacion de esta planilla es obligatoria aio a afio mientras el estudiante permanezca en el
establecimiento educativo como ALUMNO REGULAR.

La permanencia del mismo en la Instituciéon, de ninguna manera esta definida por la presente, si sobre
la importancia de saber cual es su estado fisico, para que esto nos permita en caso de ser necesario
utilizar las estrategias adecuadas.




