Gobierno de la 1 S 11[’1”' isterio J.j
Provincia de . > LET 1L

Cordoba EDUCRCION SALUD
CERTIFICADO UNICO DE SALUD (CUS)

A LLENAR POR PROFESIONAL MEDICO MATRICULADO A NIVEL PROVINCIAL -VALIDEZ POR 1 ANO.
PARA INGRESO ESCOLAR, ACTIVIDADES DE EDUCACION FiSICA CURRICULARES Y EXTRA CURRICULARES.
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D08, et
HAGO CONSIAr QUE......eeiiiiiiiiie e se encuentra en condiciones para el

ingreso escolar, la realizacion de actividades fisicas curriculares y lo establecido en la Resolucion M.E. 57 de acuerdo al exameén
clinico actual y en reposo practicado en la fecha.

ESTA DOCUMENTACION ORIGINAL DEBE PERMANECER EN CUSTODIA Y CONSERVACION LEGAL DE LA DIRECCION DEL
CENTRO EDUCATIVO, Y LA COPIA EN PODER DEL RESPONSABLE LEGAL DEL ALUMNO.

NOTIFICADO:

Firma del Padre o Tutor Firma y Sello del médico
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Este nuevo examen médico presenta los cambios hiolégicos normales/ patoldgicos con respecto al éxamen anterior..
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