INSTITUTO

Fecha.......c.cccueuee.

CERTIFICADO DE SALUD CICLO LECTIVO 20....

Certifico qUe......cvevviiviniiiiiiiiiiiiininrceiiececcennneceeenneee e snd DN NC e
de....coernn. afnos de edad, cuya historia clinica queda en mi poder, ha sido examinado clinicamente y se
halla en condiciones de realizar actividades escolares, incluidas las propias de la educacion fisica escolar
curricular, que correspondan a su edad, sexo, grado de maduracién y desarrollo en el presente ciclo
lectivo.
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Firma del Padre/Madre o responsable legal Firma médico
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