Anexo III - Res. N° 126703 - C.D. - Razones de salud de algún familiar


	Apellido y Nombre:
	
	Reg. N°:



1. Grupo Familiar Primario

	Parentesco
	Apellido y Nombre
	Documento
	Domicilio
	Obra Social
	Fecha de
Nacimiento
	Discapacidad
Si / No
	Ingresos

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



Identificación del pariente que debe atender

Debe acompañar Historia clínica firmada por el médico tratante: debe justificar la necesidad de una atención permanente por parte de una persona y el grado de idoneidad requerido por la misma: cantidad de horas por día, duración estimada de la atención en el tiempo. (Puede presentarse por separado).
[image: ]
	Declaro bajo juramento que no existe otra persona que pueda cumplir o compartir esta tarea. El tiempo que me ocupa no me permite estudiar y alcanzar rendimiento satisfactorio 



2. Indique si este formulario es llenado por primera vez o señale el número que corresponda: ………………………………
Los contenidos arriba vertidos lo son en carácter de Declaración Jurada, susceptibles de verificación a criterio de las autoridades de la Facultad, comprometiéndome a informar fehacientemente a esa Unidad Académica cualquier cambio de situación dentro de las 48 horas de producida, declarando conocer el contenido y alcance de la Ordenanza N° 13/02 - C.D. En prueba de conformidad firmo a continuación.


Fecha:.................................................					[image: ]
											_________________________________________________
														        Firma (1)
(1) Esta firma tiene que ser certificada por Dirección de Alumnos
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