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Nombre y Apellido: ......................................................................... D.N.I.: ........................................ 
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OBSERVACIONES :  

El Sr./a:...............................................................se encuentra al momento de la evaluación en 
buenas condiciones generales de salud psíquica para estudiar la carrera docente (Profesorado de 
Educación Física). SI  - NO (marque con un círculo la opción correcta).  

 
 

 

Lugar y fecha:..................................................            Firma y sello del profesional  
 

 


