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CERTIFICADO DE SALUD PARA SEGUIMENTO, CONTROL MEDICO y APTITUD FISICA
ESCUELAS EXPERIMENTALES UNT. FICHA COMPLETA - NIVEL MEDIO
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EXAMEN FisICO
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EVALUACION/INFORME FINAL

Se deja constancia que el/la alumno/a ha sido examinado/a clinicamente en el dia de la fecha y, al momento del examen,
se encuentra en condiciones de realizar actividad fisica escolar o recreativa que corresponda a su edad, sexo, grado de
maduracion y desarrollo.
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