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Supervision Escolar Zona 01
Escuela Secundaria Técnica Num. 85

ASUNTO: CARTA DE AUTORIZACION MEDICA.

OAXACA DE JUAREZ. OAXACA DE DEL 20

C. PROFR. VICTOR MANUEL ROLDAN RAMIREZ
DIRECTOR DE LA ESC. SEC. TEC. 85

PRESENTE.
EL QUE SUSCRIBE C. TUTOR (A)

DEL ALUMNO (A)

DEL GRADO GRUPO AUTORIZO AL PERSONAL DEL SERVICIO MEDICO DE LA INSTITUCION,

PARA QUE DURANTE EL HORARIO DE CLASES O EN LA REALIZACION DE ACTIVIDADES EXTRAESCOLARES LE BRINDEN
PRIMEROS AUXILIOS, SUMINISTREN MEDICAMENTOS CON LOS QUE EL SERVICIO MEDICO CUENTE EN EL MOMENTO,
LE REALICEN CURACIONES EN LOS CASOS QUE ASI LO AMERITEN Y PARTICIPE EN TODAS LAS ACTIVIDADES Y/O
CAMPANAS DE SALUD DENTRO DE LA INSTITUCION.

ASI TAMBIEN A TOMAR LAS MEDIDAS DE URGENCIAS NECESARIAS EN CASO DE QUE PRESENTE ALGUN SIGNO

O SINTOMA DE ENFERMEDAD O LESION POR ACCIDENTE QUE REQUIERA SER TRASLADADO A ALGUNA UNIDAD
MEDICA EN TANTO ME LOCALICEN Y ACUDA AL LUGAR DONDE SE ENCUENTREN.

AUTORIZO NO AUTORIZO

FIRMA DEL TUTOR FIRMA DEL TUTOR

EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A:

DOMICILIO:
TELEFONO DE CASA: TRABAJO:
TELEFONO CELULAR: OTRO:

ALUMNO (A) DERECHOHABIENTE A:

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

NOTA: EN CASO DE NO AUTORIZAR, LA INSTITUCION NO SE HACE RESPONSABLE DE LOS POSIBLES EFECTOS O
REPERCUSIONES QUE SE OCASIONEN EN EL ALUMNO (A) POR NO RECIBIR ATENCION MEDICA OPORTUNA E
INMEDIATA.

EN CASO DE NO AUTORIZAR ESPECIFIQUE EL MOTIVO:
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CARTA COMPROMISO DE CORRESPONSABILIDAD DEL AREA DE SERVICIO MEDICO

Oaxaca de Juarez, Oax., a de de 202

NOMBRE DEL ALUMNO(A): GRADO: GRUPO:

NOMBRE DEL PADRE, MADRE DE FAMILIA O TUTOR:

Manifiesto mi compromiso de aceptar el retorno seguro a clases diario de mi hijo(a) o tutorado,
comprometiéndome a lo siguiente:

a) Revisar diariamente a mi hijo(a) o tutorado para identificar la presencia de signos y sintomas de
enfermedades que dificulten el desempefio escolar y promueva el contagio al colectivo escolar.

b) Llevar a mi hijo(a) o tutorado para recibir atencion médica oportunamente y seguir las indicaciones de
manera correcta.

c) Promover hébitos de vida saludable para prevenir enfermedades en mi hijo(a) o tutorado.

d) Notificar de manera personal al area de Servicio Médico con receta médica, en los casos que mi hijo(a)
0 tutorado no pueda realizar actividad fisica, especificando el tiempo de la incapacidad.

e) Para el trdmite de justificacion de faltas es indispensable presentar de manera personal la receta de
atencion médica indicando diagnostico, tratamiento y tiempo de incapacidad en el Departamento de
Trabajo Social.

En caso de presentar algun malestar, favor de comunicarse inmediatamente a los siguientes nimeros:

Tel 1:

NOMBRE COMPLETO PARENTESCO NUMERO TELEFONICO

Tel 2:

NOMBRE COMPLETO PARENTESCO NUMERO TELEFONICO

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL
PADRE, MADRE DE FAMILIA O TUTOR.
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