
INSCRIPCIÓN N° ENTREGADO FECHA- RESPONSABLE RECIBIDO-FECHA Y RESPONSABLE

INSCRIPTO SI|NO LISTA DE ESPERA GRUPO

2024

Municipalidad de Luján de Cuyo 

ESCUELA DE VERANO 2024 

DATOS PERSONALES 

Apellido y Nombre:   ……………………………………  DNI.:   …………………………..……... 
Fecha de nacimiento: ………. /………. /…………...           Edad: ………………………………..… 
Domicilio: ………………………………………………   Distrito: …………….......................... 
Tel. Particular: ………………………………………..           Tel. de Urgencia: ………………........ 
Obra Social:   ………………………………………....G.Sang.: ………. Factor RH: ……... 

DATOS PERSONALES:   (debe ser llenado y firmado por un Médico) 

A – Aparato Respiratorio 
      Pulso   ………………………    Tensión Arterial Máx.  ……………. 
      Auscultación   …………………………………   Tensión Arterial Mín.  ……………. 
B - Enfermedades Alérgicas: SI / NO (tachar lo que no corresponde) 
       A que es alérgico  …………………………………………………………………….….…… 
       Está medicado  SI / NO  (tachar lo que no corresponde) 
       Nombre del medicamento / s   ……………………… C/Cuanto lo toma: ……..……… 
C -  Celíaco  SI / NO……..  Diabético  SI  /  NO (tachar lo que no corresponde) 
D - Usa Puf……….. Peso:  …….  Kg         Altura: …….  Mts 
E -  Otras Enfermedades: ………………………………………………..……………………… 
F -  Fracturas: …………….    Operaciones: ……………………….. Observaciones…………. 
G -  Por la presente certifico que   …………………………………..……………………………… 
se encuentra apto / a para realizar actividad física. 

        ………………………………... 
            Firma y sello profesional 

Primeros auxilios y atención médica de urgencia: 
La Dirección de Deportes y Recreación consta de un Seguro para los casos de urgencias médicas que se presenten 
durante el horario habitual al grupo que corresponda y que tenga el carnet correspondiente al día. 
Dicho seguro es sólo para la primera atención y traslado de ser necesario, posteriormente las consultas médicas y 
tratamientos corren por cuenta de la persona y su obra social. 
NOTA: El alumno queda inscripto siempre y cuando tenga presentada la ficha médica, autorización y de acuerdo a los 
cupos disponibles, de lo contrario quedara en lista de espera. 
  Por la presente, autorizo a nuestro / a hijo / a………………………………… 
DNI.  ……………………, a participar de las actividades de la Escuela deVerano 2024 en razón de que conforme al certificado 
médico que antecede, se encuentra en óptimas condiciones físicas para realizar todo tipo de actividades deportivas. 
Autorizo la utilización y derechos de su imagen para el registro mediante fotos y videos para que sea difundido en canales 
de comunicación de la municipalidad. 

Firma Padre / Madre o Tutor: ……………………………………………………………………………….. 
Aclaración: …………………………………………  D.N.I.N°: ……………………………………………… 
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ESCUELA DE VERANO 2024 

DATOS PERSONALES 

Apellido y Nombre:   ……………………………………  DNI.:   …………………………..……... 
Fecha de nacimiento: ………. /………. /…………...           Edad: ………………………………..… 
Domicilio: ………………………………………………   Distrito: …………….......................... 
Tel. Particular: ………………………………………..           Tel. de Urgencia: ………………........ 
Obra Social:   ………………………………………....G.Sang.: ………. Factor RH: ……... 

DATOS PERSONALES:   (debe ser llenado y firmado por un Médico) 

A – Aparato Respiratorio 
      Pulso   ………………………    Tensión Arterial Máx.  ……………. 
      Auscultación   …………………………………   Tensión Arterial Mín.  ……………. 
B - Enfermedades Alérgicas: SI / NO (tachar lo que no corresponde) 
       A que es alérgico  …………………………………………………………………….….…… 
       Está medicado  SI / NO  (tachar lo que no corresponde) 
       Nombre del medicamento / s   ……………………… C/Cuanto lo toma: ……..……… 
C -  Celíaco  SI / NO……..  Diabético  SI  /  NO (tachar lo que no corresponde) 
D - Usa Puf……….. Peso:  …….  Kg         Altura: …….  Mts 
E -  Otras Enfermedades: ………………………………………………..……………………… 
F -  Fracturas: …………….    Operaciones: ……………………….. Observaciones…………. 
G -  Por la presente certifico que   …………………………………..……………………………… 
se encuentra apto / a para realizar actividad física. 

        

………………………………...

 
         

Primeros auxilios y atención médica de urgencia: 
La Dirección de Deportes y Recreación consta de un Seguro para los casos de urgencias médicas que se presenten 
durante el horario habitual al grupo que corresponda y que tenga el carnet correspondiente al día. 
Dicho seguro es sólo para la primera atención y traslado de ser necesario, posteriormente las consultas médicas y 
tratamientos corren por cuenta de la persona y su obra social. 
NOTA: El alumno queda inscripto siempre y cuando tenga presentada la ficha médica, autorización y de acuerdo a los 
cupos disponibles, de lo contrario quedara en lista de espera. 
  Por la presente, autorizo a nuestro / a hijo / a………………………………… 
DNI.  ……………………, a participar de las actividades de la Escuela deVerano 2024 en razón de que conforme al certificado 
médico que antecede, se encuentra en óptimas condiciones físicas para realizar todo tipo de actividades deportivas. 
Autorizo la utilización y derechos de su imagen para el registro mediante fotos y videos para que sea difundido en canales 
de comunicación de la municipalidad. 

Firma Padre / Madre o Tutor: ……………………………………………………………………………….. 
Aclaración: …………………………………………  D.N.I.N°: ……………………………………………… 

    Firma y sello profesional


