POLICIA DE LA PROVINCIA DE JUJUY
DIRECCION SANIDAD POLICIAL Y MEDICINA LEGAL
Avenida Santibdiiez Nro. 1372
Tel. (0388) 4830309

San Salvador de Jujuy, del mes de del

DECLARACION JURADA.
INCORPORACION A LA POLICIA DE JUJUY

El presente documento debera ser completado en oportunidad de realizarse el Examen Médico Fisico Preliminar,
en forma manuscrita y firmada por el interesado. Sin este requisito, no se dara curso al tramite de incorporacién
del interesado en postular ingreso a la Policia de la Provincia de Jujuy.

Este documento reviste caracter de DECLARACION JURADA, por lo que todo ocultamiento o falsa informacién sera
pasible de la sancién establecida en el Art 293 del Cédigo Penal (“Serd reprimido con reclusion o prision de uno a
seis afios, el que insertare o hiciere insertar en un instrumento ptiblico declaraciones falsas, concernientes a un hecho
que el documento deba probar, de modo que pueda resultar perjuicio”).

El/la que suscribe, ... wrresresenserenrennnn vaeas AR EeNRENEENEENEENEENREERESESRERRERRENRENRENRERSSRSSRRSReRRIRS )
D.N.I. N?® .......coocvevsvvevsrsesnssnnnnnnn BAJO JURAMENTO DE LEY Y DEMAS FORMALIDADES LEGALES DECLARA:

DATOS PESONALES:

NACIONALIDAD: EDAD: SEXO:
FECHA DE NACIMIENTO: LUGAR DE NACIMIENTO:
DOMICILIO (incluya Localidad):

ESTADO CIVIL: TELEFONO CELULAR: TELEFONO F1JO:
CORREO ELECTRONICO:

DATOS MEDICOS:
1) ANTECEDENTES PERSONALES: (Marque con una X las enfermedades padecidas)

SI NO SI NO

DOLOR ARTICULAR O O COLICOS HEPATICOS O O
DIABETES O Ul CIRUGIA APENDICE O Ul
SARAMPION O Ul CIRUGIA HERNIA O Ul
RUBEOLA O ] CIRUGIA VESICULAR O Ul
VARICELA O ] MICOSIS O [
EPILEPSIA O O LUMBALGIA O ]
TUBERCULOSIS O Ul PRESION ALTA O Ll
HEPATITIS (Tipo) OJ Ul ASTIGMATISMO O Ol
PERDIDA DE CONOCIMIENTO O O MIOPIA O O
COLICOS RENALES O ] ASMA BRONQUIAL O Ol

ANEMIA O O
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2) PADECE FRECUENTEMENTE DE: (Marque con una X las enfermedades padecidas)

SI NO
SI NO .
DEPRESION O O
CONVULSIONES O O ;
ALTERACIONES PSIQUIATRICAS O O
CEFALEAS (dolores de cabeza) O O
DOLOR DE CINTURA/ CIATICO O O
SINDROME VERTIGINOSO O] O]
FRACTURAS O LUXACIONES O] ]
MAREOS ] ] .
DOLOR TORAXICO ] O
DESMAYOS ] O
DOLOR DE ESPALDA O] ]
TOS O O
FOBIAS O O
ENFERMEDADES DIGESTIVAS O O
3) ENCIERRE LO QUE CORRESPONDA:
1) RECIBE TRATAMIENTO MEDICO: SI NO
ESPECIFIQUE EN QUE:....ittiicieiettiscieesttesceeetieesteestessaeessessssesses sassesses sesnsesnssessseanssesssesrsnes sse sessensussennes sssnnses sesnesssesnsnsesasensnsesnen
1) ESALERGICO: SI NO
ESPECIFIQUE A QUE: ... cittiiteetessteeettessteeettesseeeettes sueeesaes susaesaeeus e ssesns e seeasses seeessaes sae et aes saesesnes senseeenssenssesrssessseensnessnnersnessnsanns
2) REALIZA ACTIVIDAD FiSICA SI NO
1 X semana 3 x semana 5 x semana
3) TRAUMATISMO EN LOS ULTIMOS TRES MESES SI NO
DY 5 S 00 1 23 100 RS
4) DOLOR OSEO MUSCULAR SI NO
ESPECIFIQUE: ...ttt ettt et e st st e st e s ae e es sbe e nbe e sae e eas e oot e e eaee £ es she e eae e eaeees £e e s be abeeeeaee een sre e snsnenans
5) CIRUGIAS EN LOS ULTIMOS 6 MESES SI NO
ESPECIFIQUE: ..ottt ettt sttt st e st et e et e ea sae e es she e sae e ee e 48 ee e s e £ ea e £en she e eae e ennaea £e e s be abeeeeaee een sre e ansnenans
6) TOMA SUPLEMENTOS SI NO
DY 5 S 00 1 2 00
7) CONSUME TABACO SI NO
8) CONSUMIO/ E DROGA ALGUNA VEZ SI NO
9) CONSUME ALCOHOL SI NO
10) USA ANTEOJOS SI NO
ESPECIFIQUE: ...t oottt st e st et e et e et e e ea saeees she e eae e e s ae o8 ee et e £enee £en she e eae e eanae e aseeeesbe e se een eessreannsnsnenans
11) FECHA DE ULTIMO PARTO ....covvvvereeerrerie e e FECHA DE LA ULTIMA MENSTRUACION ...ttt
Firma del Postulante
Aclaracién del Postulante
Fecha y Hora: Firma del Medico Auditor




