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	Secretaría de Educación Pública

Coordinación General de Oficinas de Servicios Federales de Apoyo a la Educación


IX CONCURSO HISPANOAMERICANO DE ORTOGRAFÍA MÉXICO 2008
	ANEXO 4: CERTIFICADO MÉDICO DEL ALUMNO


	PAÍS
	


El que suscribe ____________________________________________________, con cédula o registro profesional número _______________________ otorgado por el Ministerio o Secretaría de  _____________________ de _____________________, certifica que el(la) alumno(a) ____________ 

    (Nombre del país)

_______________________________________, cuyo tipo de sangre es _____________ y con RH ______________, está en condiciones físicas adecuadas para viajar a la ciudad de México y participar en el “IX Concurso Hispanoamericano de Ortografía México 2008”.

Nota: Si él (la) alumno(a) padece alguna alergia (tanto a alimentos como a medicamentos), favor de especificarlo claramente:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nota: Si él (la) alumno(a) padece alguna discapacidad, favor de especificar claramente las atenciones especiales que requiere:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Observaciones:

(LLENAR SÓLO EN EL CASO DE REQUERIR CUIDADOS ESPECIALES O QUE ESTÉ TOMANDO ALGÚN MEDICAMENTO. EN ESTE ÚLTIMO CASO, ESPECIFICAR NOMBRE DE LA SUSTANCIA ACTIVA, HORARIO DE APLICACIÓN Y DOSIS)
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ATENTAMENTE

___________________________

Nombre y Firma del Médico

Fecha y lugar: _________________________ (NOTA: deberá ser expedido en noviembre de 2008)
NOTA: Los resultados de este certificado médico no son impedimento para que el alumno asista. Solamente se trata de garantizar su adecuada atención en caso de requerirla.
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