DIRECCION DE CULTURA

Mricpaidad ¢, DEPARTAMENTO DE TALLERES CULTURALES

ITUZAINGO

DECLARACION JURADA DE SALUD 2026
Apellido y Nombre: ... DNI: coeveceeeceveeeees TAHlEE e
Obra SOCIal: e N° de afiliado: coeeeeeie i
Fecha de nacimiento: .....ccoevveeiveeeceicieere e €< 1] o [0 F=To EUUR

(Marcar lo que corresponda)
éPosee Certificado Unico de Discapacidad (CUD)? Si/ NO

Indicar diagnéstico y fecha de vencimiento (en caso afirmativo):

Enfermedades: Vacunas:

ASMA si/ NO BCG Si / NO
EPILEPSIA si/ NO ANTITETANICA  SI / NO
DIABETES si / NO DOBLEADULTO SI / NO
HIPOTENSION Si / NO CoVvID Si / NO

HIPERTENSION Si / NO

ALERGIAS Si / NO Indicar en el caso afirmMatiVo .......c.oceveeeeieceee e

Intervenciones quirurgicas Si / NO Indicar en caso afirmativo: ........ccccceeeeeieiie e
éPadece alguna enfermedad crénica? Si / NO  Indicar en caso afirmativo: ........ccccceveueuvesieriereeeseseeiss s
éToma algin medicamento? Si / NO Indicar en caso afirMatiVo: ....c.coceveeeieeieiee e e s

En caso de haber padecido alguna enfermedad o accidente que no figure en la planilla describala a
continuacioén:

Declaro que la informacién suministrada es completa y veridica; cualquier omisién queda bajo mi exclusiva
responsabilidad, exceptuando a la Municipalidad de ltuzaingd de cualquier dafio o prejuicio ocasionados en el
taller.

En caso de emergencia llamar al:

TEL. . ettt sttt e NOMDIre ¥ VINCUIO: .ottt s

FIRMA ACLARACION D.N.I.




