
DECLARACION JURADA DE SALUD
del Aspirante al Cuerpo de Bomberos de la Ciudad

Apellido y Nombre:…………………………………………………………………………………………......
DNI:………………..Sexo: M – F  Fecha de Nacimiento:……/……/………..Lugar:……………….............
Domicilio:...................................................................................Localidad:........................................................
Teléfono de contacto:...................................
Antecedentes Familiares: ¿Su padre o madre padecen o padecieron algunas de las siguientes 
enfermedades?
Cáncer: SI – NO   Diabetes: SI – NO   Problemas cardiacos: SI – NO  Hipertensión: SI – NO 
Otras: (Mencionar)………………………………………………………………………………………………

Antecedentes Personales: 

¿Estuvo internado en algún establecimiento médico? SI - NO
En caso afirmativo:
¿Cuándo?..............................................................................................................................................................
¿Por qué causa?....................................................................................................................................................
¿En cuál establecimiento?....................................................................................................................................
Si estuvo más de una vez internado, especifique las internaciones......................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
Está o estuvo Ud. en tratamiento médico ambulatorio? SI - NO
En caso afirmativo:
¿Cuándo?..............................................................................................................................................................
¿Por qué causa?....................................................................................................................................................
¿En cuál establecimiento?....................................................................................................................................
¿Toma Ud. algún medicamento/s?(Especificar)..................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
¿Sabe por qué causa?...........................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS UT SUPRA SON REALES Y SE 
CORRESPONDEN CON MI HISTORIA CLINICA PERSONAL. SE HACE CONSTAR QUE 
CUALQUIER FALSEDAD U OMISIÓN VOLUNTARIA EN LOS DATOS DECLARADOS, PODRÁ 
SER CAUSA DE EXCLUSIÓN O SEPARACIÓN DEL CUERPO DE BOMBEROS, SI LA MISMA 
FUERA ADVERTIDA LUEGO DE SU INCORPORACIÓN A LA INSTITUCIÓN. AUTORIZO A 
SOLICITAR COPIA DE MI HISTORIA CLÍNICA O DE CUALQUIER INFORME MÉDICO DE 
PATOLOGÍAS ANTERIORES A LA PRESENTE.

LUGAR……………………………….
FECHA………………………………..

                                        

                                                                                                     
………………………………………                                                 ………………………………………
  Firma del declarante                                                                                          Firma y sello

                                                                                                  del MJYS
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