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CERTIFICADO MEDICO DEL POSTULANTE

1. DATOS PERSONALES DEL POSTULANTE

NOMBRE:
CEDULA DE IDENTIDAD: FECHA DE NACIMIENTO:
EDAD: PREVISION:

2. OBSERVACIONES

El médico que suscribe, declara haber realizado la presente evaluacién al (la) Postulante Sr

(ta) certificando que su actual

estado de salud es compatible o incompatible con el estudio de la carrera de la

Pedagogia en Educacidn Fisica. (Marque la opcién de acuerdo al estado de salud)

3. IDENTIFICACION DEL MEDICO INFORMANTE

NOMBRE COMPLETO

ESPECIALIDAD

CEDULA DE IDENTIDAD TELEFONO

FECHA FIRMAY TIMBRE




