UNIVERSIDAD INTERAMERICANA DE PUERTO RICO
RECINTO METROPOLITANO
PROGRAMA DE EDUCACION CONTINUA

CERTIFICADO MEDICO

Nombre: Edad: Sexo:

Fecha de nacimiento: Peso: Estatura:

¢Esta el nifio(a) en su peso, estatura y sus signos vitales adecuados parasuedad? [ Si [ No
Si la respuesta es no, dar sus recomendaciones:

éTiene el nifio(a) las vacunas necesarias de acuerdo asuedad? [ Si [ No

Historial de enfermedades:

L1 Alergias

L1 Asma

Hemorragias nasales
Hipoglucemia
Diabetes

Alta presién

Dolores de cabeza

Enfermedades Contagiosas

O O o0oo0oogog g

Otros:

Certifico que el nifio(a) esta en buenas condiciones fisicas para
participar en las actividades recreativas del, SMP Inter Metro (Summer Music Program).

Firma del Médico Numero de Licencia

Nombre en letra de molde Fecha




