FICHA DE INFORMACION SOBRE LA SALUD DEL ALUMNADO CURSQO 2025-2026

DNI/ NIE / PASAPORTE:

FECHA DE NACIMIENTO: LUGAR DE NACIMIENTO:
DOMICILIO:
N° TELEFONO: PERSONA:
DAJEOS N° TELEFONO: PERSONA:
CONTACTO N° TELEFONO: PERSONA:
N° TELEFONO: PERSONA:
SI PERTENECE A LA SEGURIDAD SOCIAL S| PERTENECE A OTRA ENTIDAD MEDICA
N° DE AFlLlAClONZ NOMBRE DE LA ENTIDAD:

N° DE AFILIACION:
CLINICA CONCERTADA:

SENALAR CON UNA CRUZ EN CASO DE PADECER ALGUNA ENFERMEDAD O PROBLEMA MEDICO
Y EXPLICAR BREVEMENTE

PROBLEMAS CARDIACOS

ALERGIAS

PROBLEMAS RESPIRATORIOS

ENFERMEDADES SANGUINEAS

ENFERMEDADES OSEAS,
ARTICULARES, O
MUSCULARES

ALTERACIONES EN LA
COLUMNA VERTEBRAL

PROBLEMAS EN LOS PIES

DIABETES

EPILEPSIA

ALGUNA OTRA ENFERMEDAD
U OBSERVACION IMPORTANTE

NOMBRE DEL PADRE / MADRE / TUTOR/A:

FIRMA:
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