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Certificado de Salud 

Año Escolar 2020-2021 
 

(Médico:  Favor utilizar letra de molde.) 

 

Datos del estudiante: 

Nombre:  __________________________________________________ 

Sexo:    F     M   

Estatura:  _______ pies  _______ pulgadas 

Color de ojos:  ____________________ 

Color de pelo:  ____________________ 
 

Condiciones físicas: 

Oídos:  ____________________________________________________ 

Vista:  _____________________________________________________ 

¿Usa espejuelos?:    sí     no 

Otros:  _____________________________________________________________ 

 

Certifico que ___________________________________ha sido examinado en el 

día de hoy encontrándose en buen estado de salud para realizar actividades 

escolares correspondientes a su grado.  No presenta ninguna enfermedad infecciosa 

ni contagiosa.   

En la clase de Educación Física:    puede    no puede participar de todas las 

actividades.  

Comentarios:  _______________________________________________________ 

 

Nombre del médico:  _____________________   Fecha:  _____________________ 

Firma del Médico:  _______________________  Número de licencia:  __________ 
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