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   Colegio Tierras Fértiles                                             

APTO FÍSICO

ANUAL
2026
Apellido y Nombre del Alumno__________________________________    
Sala/ Grado/Año: _______
CONTROL MÉDICO

	Fecha
	Resultado
	Firma y sello médico actuante

	
	
	


Observaciones: _______________________________________________________________________________________________________
En caso de tomar alguna medicación, por favor enviar el certificado médico correspondiente. 
Adjuntar fotocopias de los certificados solicitados para Inspección. En caso de realizarse algún cambio a lo largo del año sobre la información brindada se ruega comunicarlo al Colegio para actualizar los datos del alumno. 
El Alumno ________________________________ de _____________ años,
se encuentra apto para realizar actividad física 
para las clases de Educación Física y la práctica de Deporte Escolar y Competitivo.   
Fecha: _________ de___________ de 202__-

                          __________________
        
_____________________________
Firma del Médico               Aclaración y sello del Profesional
	
	
	
	
	

	Firma 

Padre, Madre o Tutor
	
	Aclaración
	
	Fecha
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