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SALUD

ESCUELA NORMAL
SUPERIOR DE
ALTA GRACIA

CERTIFICADO UNICO DE SALUD (C.U.S.) - NIVEL SUPERIOR

A LLENAR POR PROFESIONAL MEDICO MATRICULADO A NIVEL PROVINCIAL - VALIDEZ POR 1 ANO.
PARA INGRESO ESCOLAR, ACTIVIDADES DE EDUCACION FISICA CURRICULARES Y EXTRA CURRICULARES.
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5. DURANTE ACTIVIDAD FiSICA

Cansancio extremo...............
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Hago constar qUe........coouiiiiiiiiiiii

EXAMEN NEUROLOGICO

SE INDICAN EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y/O
DERIVACIONES. (Adjuntar informes)

..... se encuentra en condiciones para el ingreso escolar, la

realizacion de actividades fisicas curriculares y lo establecido en la Resoluciéon M.E. 57 de acuerdo al exdmen clinico actual y en

reposo practicado en la fecha.

ESTA DOCUMENTACION ORIGINAL DEBE PERMANECER EN CUSTODIA Y CONSERVACION LEGAL DE LA DIRECCION
DEL CENTRO EDUCATIVO, Y LA COPIA EN PODER DEL RESPONSABLE LEGAL DEL ALUMNO.

NOTIFICADO

Firma del padre / madre/ Tutor o
(UNICAMENTE SI EL ALUMNO ES MENOR DE 18 ANOS)

Firmay sello del Médico



