
 

 

 

 

 

 

 

              

 

 

 

 

     Buenos Aires, ........... de …………………………… de 20………. 

 

 

 

Autorizo en caso de emergencia a mi hijo/a.................................................................. 

..............................................................................................a ser atendido por el 

servicio de cobertura médica asistencial de ACUDIR durante su estadía escolar. 

Si el médico considera necesario se realizará la derivación al Hospital Ramos 

Mejía, sito en J. J. Urquiza 609, junto a un directivo de nuestra Institución. 

Conjuntamente se avisará telefónicamente a la familia del alumno. 

 

 

 

Firma del Padre, Madre o Tutor 

 

Aclaración: 

 

D.N.I.: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


