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Unihversidad Femenina del Sagrado Corazdn
Escuela de Posgrado

DECLARACION JURADA

Yo, , identificada con DNI

N©° , con domicilio en

, declaro bajo juramento

(Marcar con X)

Si No tener Antecedentes Policiales

Si No tener Antecedentes Penales

Si su respuesta es Si, por favor, especificalo

Lima, de del 2024

FIRMA

DNI N°

Av. Los Frutales N° 954 Urb. Sta. Magdalena Sofia — La Molina, Lima — Perd
Teléfonos: (511) 436-4641 / (511) 434-1885  Fax: (511) 435-0853
Péagina Web: http://www.unife.edu.pe Correo Electrénico: posgrado@unife.edu.pe
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£ UNIFE

Universidad Femenina del Sagrado Corandn

Escuela de Posgrado

DECLARACION JURADA DE SALUD

La Escuela de Posgrado de la UNIFE, con la finalidad de brindar el mejor servicio a sus estudiantes,

requiere informacion referente a su salud para anticiparse a la presentacién de alguna circunstancia

de riesgo y disponer los recursos necesarios para el manejo de la misma. Se entiende que la referida

informacion tiene caracter confidencial y sélo sera usada para los fines expresados anteriormente

bajo responsabilidad de la UNIFE.

Apellidos y Nombres
Edad

Programa

Tipo de sangre

1. ¢Padece actualmente alguna enfermedad importante?

Teléfonos

ENFERMEDAD

Sl

NO

OBSERVACIONES

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Asma bronquial

Osteoartrosis

Dislipidemia

Otras (nombrar)

2.  ¢Toma regularmente algun medicamento?

MEDICAMENTO

SI

NO

OBSERVACIONES

Antihipertensivos

Antidiabéticos

Antiasmaticos

Antiinflamatorios

Hipolipemiantes

Otras (nombrar)

Av. Los Frutales N° 954 Urb. Sta. Magdalena Sofia — La Molina, Lima — Per(
Teléfonos: (511) 436-4641/ (511) 434-1885 Fax: (511) 435-0853




3. Es alérgica a alguna medicina?

4.- Requiere Ud. de algun cuidado especial?

5.- Indique el nombre, parentesco y teléfonos de 2 personas con las que debemos
comunicarnos en caso de emergencia

Apellidos y Nombres Parentesco Teléfonos

Si usted necesita completar su informacion, sirvase pedir cita con la Doctora Stephanie Maquera,
Area médica, al anexo 240.

Declaro que los datos proporcionados se ajustan a la verdad en mérito de lo cual firmo.

La Molina, de de 2024

FIRMA
DNI Ne
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