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DECLARACION DE ESTUDIANTES

, con D.N.I. N2 ............. ., en la condicion

, de la Facultad de Ciencias de la

Salud, por la presente,

MANIFIESTA que:

[ no
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Padece algun tipo de enfermedad o limitacién, o esta siendo sometido a algun
tratamiento que le impide realizar practicas clinicas en algun Servicio sanitario. En

caso afirmativo indique cuales son los Servicios donde no podria realizar practicas:
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