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ID FICHA SANITARIA
N EI.‘S,EEF}% )=
APELLIDOS NOMBRE
DNI FECHA DE TELF TELF
NACIMIENTO F1JO MOVIL
NOMBRE PADRE
NOMBRE MADRE
NOMBRE TUTOR
DIRECCION LOCALIDAD C.P.
CORREO ELECTRONICO
GRUPO rRH  |SEGUROAL N° SIP/
SANGUINEO QUE PERTENECE SEGURO
ENFERMEDADES PASADAS
ENFERMEDADES ACTUALES
TRATAMIENTO
DIETAS/REGIMENES
ALERGICO A MEDICAMENTOS
OTRAS ALERGIAS
DATOS DE INTERES
MOVIMIENTOS A LOS QUE PERTENECE
NIVEL DEL MOVIMIENTO EDUCADOR




