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RARRIO DE LA ESCUELA

“SONDE LO PRACTICARA.
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SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.
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St NERQ:

ETNIA-

ICTIMA DEL CONFRUCTO ARMADO: Si N0’2<
DISCAPACIDAD: S NO CUAL? 2
UEVAS QUDADANIAS:
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DIRECCION: —m

FIRMA DEL ACUDIENTE: M
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FIRMA DEL PROFESOR (A):
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NOTA: Dedaro bajo gravedad de juramento que toda la informacion aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
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INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda
GENERO: Masculino: Femenino: x LGTBI:
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VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI NO 5{
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INFORMACION FAMILIAR

(Madre)

Noweres: LS T | ] TN welioos:_[CaSIZllancos |

DOCUMENTO OE IDENTIFCAION. |37 "3U % R 2] [mewdrono | o
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NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad
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