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SWIMMING ACTIVIDADES RECREATIVAS (LEG. 8178)
Humahuaca 4082 – Capital Federal – Tel / Fax: 4866-0299 / 4862-7381

www.swimmingturismo.com.ar   administración@swimmingturismo.com.ar

Escuela: ………………………………………………………………….Grado: …………..Div: …………

Fecha: ………./………./……….

   Período del viaje del......../…..…/…..… al .…../..…../..…..


Datos Personales:

Apellido y Nombres:…………………………………………………………………………………………

Dirección:…………………………………………….. Localidad:………………………………………….
TEL:……………………………..
Celular: (15)………………………………. C. Postal: ………………..

Fecha de Nacimiento: ……/……/……


DNI.:……………………………………...

Nombre de la Madre: ……………………………….
TEL:……………….. Celular: (15)………………...…

Nombre del  Padre: ……………………………….
TEL:……………….. Celular: (15)………………...…


Ficha Médica:

Enfermedades padecidas




Enfermedades que padece

Sarampión
(   )
Mononucleosis
(   )

Asma
(   )
Bronquitis
(   )

Paperas
(   )
Varicela
(   )

Resfrios (   )
Diabetes
(   )

Rubéola
(   )
Tos convulsa
(   )

Enuresis (   )
Desmayos
(   )

Hepatitis
(   )
Escarlatina
(   )

Afecciones de la nariz

(   )








Afecciones de los ojos

(   )

Otras:…………………………………………..

Otras:…………………………………

Vacunas o sueros recibidos



Intervenciones quirúrgicas

B.C.G.

(   )




Apendicitis


(   )

Antitetánica
(   )




Amígdalas


(   )

Antipolio
(   )




Hernia



(   )

Meningitis
(   )




Otras:…………………………………

Antisarampionosa (   )

Alérgico a:

Medicamentos
(   )
………………………………………………………………………………

Comidas
(   )
………………………………………………………………………………

Antibiótico
(   )
………………………………………………………………………………

Otros

(   )
………………………………………………………………………………

¿Esta tomando algún medicamento? ……………………………………………………………………

¿Sigue algún tratamiento? ………………………………………………………………………………

Algún otro dato que quiera contarnos: ………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………...

Según mi leal conocimiento declaro que son verídicos todos los datos proporcionados.
En caso de urgencia autorizo a la empresa Assist-Card a tomar las medidas necesarias para subsanar cualquier imprevisto relacionado con la salud de mi hijo/a.

Firma del Padre:…………………………………… 
Firma del Médico:……………………………….







Matrícula Nº:…………………………………….


NOTA: NO SE AUTORIZARÁ A PARTICIPAR DEL VIAJE AL ALUMNO QUE NO ENTREGUE ESTA FICHA FIRMADA Y SELLADA POR EL MÉDICO CON SU NÚMERO DE MATRÍCULA.

