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AUTORIZO A M1 HIJO/ HIJA A PARTICIPAR DE LA COLONIA DE VERANO A REALIZARSE EN EL Gampo de Deportes de la Asociacién Argantina
de Arbitros.
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Sindicato Unico del Personal Aduanero

de la Republica Argentina

Adherido a la C.G.T. - Confederacion General del Trabajo
Fersoneria Gremial N° §18 '

AUTORIZACION DE DESCUENTO CREDITO ACTIVIDADES DEPORTIVAS

APELLIDOYNOMBRE:.......................................

LEGAJO N°: ... . TIPOYNC e DNI: ...

Por la presente autorizo al SUPARA a efectuar el descuento de ...

cuotas iguales de $ ................ de mi recibo de haberes, por el cédigo 600070
(SUPARA VARIOS).

Asimismo en caso de desvinculacién laboral, el saldo pendiente se deducird de
mi liquidacion final. ‘

Sefirmalapresentealos..........diasdelmesde ........................de 20

Firma y aclaracion

Tacuari 558/60 {1071) - Cdad. Aut. Bs. As. - Republica Argentina - Tel.: 4338-0500



FICHA DE SALUD

Lugary Fecha: ............

Apellido y Nombre del Padre, Madre, Tutor © ENCargado: .............ooooeoe e oo

B11= sl o6 ] 1SS TN . TP < = L

Localidad: ........... .. TRIBFONO: Lo
Apellido y Nombre del NIRO: ... ... . e e e e e
Edad: .............................Grupo sanguineo: ... S€XOl .
T1-Esalergico?: [SI] [NO] @QUE?: ..o e e e

2.- Ha sufrido en los ultimos 30 dias  (marque con una x los que corresponde)

a) Procesos inflamatorios: ( )
b) Fracturas o esguinces: : ( )
¢) Enfermedades infectocontagiosas: ( )

e | @) - L R

3.- Es portador de alguna enfermedad? Indique cual: .............................

4.- Esta tomando alguna medicacién? [SI] [NO]

En caso de respuesta positiva indique: cual, en que horario ydosisquetoma: ............................

5.-Se aplico todas las vacunas obligatorias? [SI] [NO]

6.- Deje constancia de cualquier indicacién que estime necesario deban conocer el personal medico
ydocentesacargo: ..........ccoeevveeeeenennn.n
6.- Tiene obra social? [ SI] [NO ]

CUBE «vocviiiinns s 15000060 e s et e ers e e NE B BOCIO:

Firma del Profesional medico

Dejo constancia de haber cumplimentado la ficha de salud de mi hijofa a los ....

diasdel mesde ........couuevuvieniennennnnnn, de 20...., autorizando por la presente (en caso
de emergencia) a actuar segun lo dispongan los profesionales médicos.

Firma del Padre, Madre, Tutor o Encargado - Aclaracion de firma
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