FUERZA AEREA ARGENTINA

INSTITUTO DE FORMACION EZEIZA

CUADERNILLO DE INGRESO
- ANEXOS -

ANO 2023



S

CONTENIDO

ANEXO 1 - SOLICITUD DE MATRICULACION

ANEXO 2 - CONSTANCIA DE ESTUDIOS

ANEXO 3 - COMPROMISO Y CONSENTIMIENTO

ANEXO 4 - DECLARACION JURADA DE SALUD

ANEXO 5 - AUTORIZACION A MENORES DE EDAD PARA RETIRARSE SOLOS
ANEXO 6 - AUTORIZACION PARA ASISTENCIA MEDICA A CANDIDATOS
MENORES

ANEXO 7 - FORMULARIO DECLARACION JURADA DE ANTECEDENTES
MILITARES

ANEXO 8 - PLANILLA DE CONTROL DE DOCUMENTACION MEDICA



FUERZA AEREA ARGENTINA ANEXO 1
DIRECCION GENERAL DE EDUCACION
INSTITUTO DE FORMACION EZEIZA

SOLICITUD DE INSCRIPCION

(a completar por el Instituto) Fotografia color 4x4 cm
de frente

fondo celeste

SENOR DIRECTOR DEL INSTITUTO DE FORMACION EZEIZA

1. EI/12 QUE SUSCIIDE, (L) 1.euiuieierie ettt et ettt solicita a usted, quiera tener a bien
disponer se me inscriba en la lista de Candidatos para el ingreso a ese Instituto, siendo la especialidad de mi preferencia
...................................................... , Y manifiesta, con caracter de declaracion jurada haber leido, tomado conocimiento y aceptar,
prestando conformidad de las disposiciones y requisitos contemplados en el Cuadernillo de Ingreso para el afio 2023.

AUTORIZACIONES DE LOS PADRES EN CASO QUE EL CANDIDATO SEA MENOR DE 18 ANOS
1. LLOS QUE SUSCTIDEN .. vttt sttt sttt r et sn e

en su caracter de padres - tutor del solicitante precedente, declaran que prestan consentimiento para su ingreso. Autorizan a su hijo -
pupilo a someterse a las exigencias de la vida militar durante el periodo del Examen de Ingreso y manifiestan, con caracter de
declaracion jurada haber leido, tomado conocimiento y aceptar, prestando conformidad de las disposiciones y
requisitos contemplados en el Cuadernillo de Ingreso para el afio 2023.

Firma del padre:......cccccoevvvevicieneniinceeee Firma de lamadre: ......cccocevevveinincieceicnens
Aclaracion: ... Aclaracion: ...,
DN DN

Certifico que las firmas que anteceden son auténticas y que han sido puestas en mi presencia y que pertenecen a las personas
nombradas mas arriba, habiéndose verificado asimismo sus filiaciones e identidades (3).
LA PRESENTE CERTIFICACION NO JUZGA EL CONTENIDO DEL DOCUMENTO.

LUGAr Y fECNA: .o

[ =TT (o OSSOSO SRPSTORRTPR
Sello de la Dependencia Autoridad Judicial, Policial o Escribano Publico

(1) Si el Candidato fuera mayor de 18 afios queda exceptuado de la autorizacion de los padres.

(2) La firma de la solicitud debe ser hecha por el padre y la madre. En caso de ausencia de uno de ellos o padres separados, debera
adjuntar un testimonio o poder especial del Juez; lo mismo para el caso que firme el tutor.

(3) En caso del Candidato menor de edad se deberan autenticar las firmas del solicitante y padres o tutor por Autoridad Judicial o
Policial, con el sello correspondiente al Organismo de la autoridad que certifica.

NO SE DARA CURSO A LA SOLICITUD DE INGRESO SI FALTAN LAS FIRMAS O NO ESTAN
DEBIDAMENTE CERTIFICADAS, EN CASO DEL CANDIDATO MENOR DE EDAD.




FUERZA AEREA ARGENTINA ANEXO 2
DIRECCION GENERAL DE EDUCACION
INSTITUTO DE FORMACION EZEIZA

CONSTANCIA DE ESTUDIOS

CONSTE por la presente que el alUMNO/a...........cocveieiieiiiie e
CURSA /HA CURSADO el.......... afio, del Plan de Estudios vigente, cuya duracion es de........... anos,
egresando CON el HHIHUIO AE......cveiieie e , Libro Matriz
N , Folios NO°............... , enlaespecialidad.........cccoeiieviiiieie e

Asimismo se deja aclarado que el/la Alumno/a SI/NO ADEUDA asignaturas de afios
anteriores, habiendo aprobado todos los cursos desde el 1° afio hasta el...................... afo del Nivel

Polimodal, Medio y/o Equivalente, segln registros y documentacion obrantes en este Establecimiento
Educativo.

ASIgNaturas PENAIENTES: 10........oiiiiiieiierie et Curso: .......

................................................ Firma y AClaraCion..........ccccocvvvivenenene e,

Sello de la Institucion (Firma del Rector, Director o Regente)



FUERZA AEREA ARGENTINA ANEXO 3
DIRECCION GENERAL DE EDUCACION
INSTITUTO DE FORMACION EZEIZA

COMPROMISO Y CONSENTIMIENTO

(Si el Candidato fuese mayor de edad, queda exceptuado de la firma de los padres, y debe firmar por si mismo)

Los que suscriben, en su caracter de padre/madre/tutor del/la Aspirante..........c.ccccevvviveiveieiieennnns
..................................................... , manifiestan con caracter de declaracion jurada, que asumen el
siguiente compromiso y prestan conformidad a lo expuesto a continuacion:

1. Hacer efectiva la devolucién de todos los elementos provistos por el Instituto de Formacion
Ezeiza en oportunidad de su incorporacién, asi también abonar en forma solidaria los importes que
correspondiere, de conformidad con lo que determina la reglamentacion del Instituto, por los
elementos extraviados y deteriorados, total o parcialmente.

2. Prestar consentimiento a la Fuerza Aérea a que el Aspirante realice todo tipo de actividad
relacionada con su formacion militar-profesional, de acuerdo con lo previsto en el Régimen de
Ensefianza y los Planes de Instruccion del Instituto, como asi mismo las actividades que determine
complementariamente la Direccion del mismo (vuelo en aviones, practica de deportes, tiro, educacion
fisica, adiestramiento fisico-militar, manipuleo de explosivos, etc.). Asimismo, y en relacién con el
mantenimiento del éptimo estado psicofisico del alumno, autorizan a la Fuerza Aérea a que en forma
periddica se le realicen al Aspirante examenes y chequeos médicos (electrocardiogramas,
oftalmoldgico, neuroldgico, analisis de laboratorio, ginecologico, etc.) con dichos fines.

3. Autorizan al citado Aspirante a retirarse del Instituto, asi también, a realizar los viajes de ida
y regreso al mismo en las oportunidades de sus francos, licencias y salidas concedidas, sin mediar
aviso y pudiendo hacerlo sin acompafiante; liberando asi al Instituto de Formacion Ezeiza de
cualquier responsabilidad luego de que el Aspirante salga del ambito de custodia y guarda ejercido
por la Fuerza Aérea en su caracter de alumno interno, excepto que el alumno viajare en medios de la
Fuerza Aérea. Reconocen, ademas, que durante los exdmenes de ingreso, periodo de incorporacion y
seleccion de Candidatos a ingreso, carecen de estado militar; en consecuencia, la Fuerza Aérea no se
responsabiliza de los hechos acaecidos en este lapso (enfermedad, accidentes, etc.)

4. Las enfermedades latentes y previas, no detectables por las técnicas habituales de examen, que
se exterioricen con posterioridad a su incorporacion y que sean motivos de No Apto, traeran
aparejadas la baja del causante sin responsabilidad alguna para la Fuerza Aérea y sin derecho a
reclamo del mismo.

5. Los Candidatos que resultaren separados durante el proceso de seleccién, regresaran al
domicilio denunciado en el instrumento adjunto a este compromiso, bajo su responsabilidad y por sus
propios medios sin acompariante/s.

6. Acepto que si durante el periodo de exdmenes se autorizara a hacer uso del franco, s6lo
dispondran del mismo aquellos Candidatos que deseen utilizarlo por propia voluntad y bajo su
responsabilidad, debiendo afrontar los costos con sus propios medios.

7. De acuerdo a lo establecido en los articulos 5 y 6 de la Ley 25326 (Proteccion de los Datos
Personales) doy mi consentimiento para que los datos vertidos en la presente puedan ser incluidos en
archivos, registros, bancos de datos, electronicos o de cualquier otro tipo, para su uso dentro de la
Fuerza Aérea Argentina y/o ante requerimientos del Ministerio de Defensa.



8. Presto consentimiento en los terminos del articulo 31 de la Ley 11.723, cediendo a la
Direccidn General de Educacion (Departamento Formacion) de la Fuerza Aérea Argentina (F.A.A.)
en forma gratuita cualquier derecho que pudiere corresponder respecto de la utilizacion, publicacion
y/o reproduccion de mi imagen, y autorizo a F.A.A. para utilizar, publicar y reproducir dichas
imagenes en forma gratuita, para fines publicitarios, educativos y/o promocionales en version impresa
y digital, a través de los canales oficiales institucionales de la F.A.A., durante el plazo que estime
necesario, en forma individual y/o en forma conjunta con otras imagenes (las mismas pueden tener
ediciones).

9. Asimismo, presto mi consentimiento para que me sea efectuado el analisis de
HIV.

10.  Los que suscriben en su caracter de Padre/Madre/Tutor/Candidato, manifiestan con caracter de
Declaracion Jurada, haber recibido, tomado conocimiento y aceptar prestando conformidad, las
disposiciones y requisitos contemplados en las “Condiciones y Programas para el Ingreso”,
correspondiente a la incorporacion indicada en la presente hoja.

Candidato Padre Madre Tutor

Certifico que las firmas que anteceden son auténticas y que han sido puestas en mi presencia y que
pertenecen a las personas nombradas mas arriba, habiendose verificado asimismo sus filiaciones e
identidades (2).

Nota: Cuando en este documento se menciona al Aspirante en singular, se hace referencia,
indistintamente, a la situacidn de ser alumno o alumna del IFE.

LA PRESENTE CERTIFICACION NO JUZGA EL CONTENIDO DEL DOCUMENTO.

Lugar y fecha:

Sello de la Dependencia Autoridad Judicial, Policial o Escribano Publico

(1) Si el Candidato fuera mayor de 18 afios queda exceptuado de la autorizacion de los padres.

(2) La firma de la solicitud debe ser hecha por el padre y la madre. En caso de ausencia de uno de
ellos o padres separados, debera adjuntar un testimonio o poder especial del Juez; lo mismo para el
caso que firme el tutor.

(3) En caso del Candidato menor de edad se deberan autenticar las firmas del solicitante y padres o
tutor por Autoridad Judicial o Policial, con el sello correspondiente al Organismo de la autoridad
que certifica.

NO SE DARA CURSO A LA SOLICITUD DE INGRESO SI FALTAN LAS FIRMAS O NO
ESTAN DEBIDAMENTE CERTIFICADAS, EN CASO DEL CANDIDATO MENOR DE EDAD.



FUERZA AEREA ARGENTINA ANEXO 4
DIRECCION GENERAL DE EDUCACION
INSTITUTO DE FORMACION EZEIZA

CONFIDENCIAL

“SECRETO MEDICO”
(RAG-6 —2013-Péarrafo 345. inciso 12°)

DECLARACION JURADA DE SALUD

El presente documento debera ser completado y entregado en oportunidad de realizarse el examen
médico definitivo, en forma manuscrita, firmado y aclarado por el interesado, en sobre cerrado.
Teniendo en cuenta que al cierre del mismo se cruzard la firma, aclaracion y N° de D.N.I del
candidato (sobre solapa superior) y pegando encima de dicho cierre y en toda su extension, cinta
adhesiva celulésica transparente.

Este documento se suscribe en el estricto marco de la incorporacion del firmante y reviste
caracter de DECLARACION JURADA, por lo que todo ocultamiento o falsa informacion sera
encuadrado dentro de lo establecido en el Art. 293 del Cédigo Penal.

DATOS PERSONALES:

FECHA:

APELLIDO Y NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:

EDAD: PESO: TALLA:

LUGAR DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD:
DNI:

DOMICILIO: LOCALIDAD:
PROVINCIA: CODIGO POSTAL:
TELEFONO PARTICULAR: TELEFONO CELULAR:

CORREO ELECTRONICO:

FUNDAMENTOS

La presente Declaracion Jurada es complementaria al examen médico de ingreso, que tiene
como proposito asegurar que el Candidato redna las condiciones psicofisicas que requerira
como Cadete, sirviendo para evitarle tareas que pudiesen causarle perjuicios para su salud y no
sean acordes con su aptitud.

En aquellos casos en que se requiera de cirugia para corregir una patologia, debera asegurarse
gue al momento de la presentacion al examen médico de seleccién, haya sido dado de alta
medica y no presente impedimentos para el desarrollo de todas las actividades de la vida
militar, debiendo estar documentado por certificacién del médico tratante.

Marqgue con una cruz en el casillero que corresponda | SI | NO OBSERVACIONES

¢ Tuvo que abandonar algun empleo por razones de salud?

Toma algun tipo de medicacion? Cuél/es? Indique el
motivo




¢Recibio o tiene pendiente alguna indemnizacion por
accidente o enfermedad laboral?

¢ Tiene seguro de vida? Donde:

¢Le ha sido negado en alguna oportunidad una solicitud de _
. Donde:
seguro de vida?

¢Fuma? Explicitar cuantos por dia.

¢Ingiere bebidas alcoholicas? ¢ Cual y en qué cantidad?

¢ Consumio o consume algun tipo de droga? En caso

afirmativo, detalle el nombre, grado de consumo de la

misma, si asistié a un Centro de Rehabilitacion y todo
otro dato de interés.

¢ Tiene alteraciones del suefio? ¢ Cuantas horas duerme por
dia?

¢Realiza alguna dieta en particular? ;Cudl? Indique la
causa por la que realiza dicha dieta.

¢Practica deportes? ¢ Cudl/cuéles?

Intentd ingresar o estuvo incorporado en las FF.AA o
FF.SS? Describa cudl y causa de baja.

TIENE O HA TENIDO ALGUNA VEZ (Marcar con una cruz “X”)

ENFERMEDAD SI | NO | ENFERMEDAD |SI|NO| ENFERMEDAD

1 — Nerviosismo o

Angustia frecuente 35— Dolor de pecho 70 — Sangre en orina

71 — Disminucién y

2- Ca_mblos 36 — Falta de aire aumentos de peso
repentinos de humor
frecuentes
. L . 37 — Alteraciones de 2- Apldez / .,
3 — Crisis de péanico | Gastritis — realizo
avoz .
tratamiento?
4 - Insomnio / talta de 38 — Disfonia 73 — Ulcera Gastrica
suefio
5 _ Pesadillas 39 - A_n)lgdalltls a 74 — VVomito de
repeticion sangre
6 — Anorexia / 40 - 'SI'I’I,USItIS 75 — Sangre en
L ¢Recibid .
Bulimia i materia fecal
tratamiento?
7 — Depresion 41 — Rinitis alérgica 76 — Diarreas
frecuentes
8 — Mareos o0 42 — Resfrios a ..
. 77 — Ictericia
Desmayos repeticion
9 — Pérdida de 43 — Supuracion de 78 — Enfermedades
Memoria Oidos duodenales
. 44 — Sordera o
10 - Pe_nodos de disminucién de la 79 — Colon irritable
Ausencia

audicion




11 — Dolores de

45 — Vértigos o 80 — Calculos
cabeza / cefaleas ]

mareos vesicales
frecuentes
12 — Convulsiones 46 — Zumbidos de 81 - Hernias

oidos

13 — Neuritis 0
Neuralgias

47 — Dentadura en
mal estado

82 — Cambios en el
habito intestinal

14 — Traumatismo de
craneo /pérdida de

48 — Trastornos

83 — Intolerancia

L F alimenticios alimenticia

conocimiento

15 — Herpes Zoster 49 - Dificultad al 84 — Hemorroides
tragar

16 — Sifilis 50 — Cansancio no 85 — Esguinces
acorde al esfuerzo frecuentes

17 — Hepatitis 5.1 R H|r_1chazon de 86 — Pie plano
pies y piernas

18 — Meningitis 52 - Palpitaciones 87 — Lesiones

ligamentarias

19 - Parotiditis - 88 — Dolores de
53 - Varices .

(paperas) rodilla frecuentes

20 — Poliomelitis

54 — Tos frecuentes

89 — Dolores de
espalda frecuentes

21 — Enfermedades de

55 — Expectoracion

90 — Dolores en

transmision sexual frecuentes cintura o cidtica
. 56 — Sangre en 91 — Desviaciones de

22 — Blenorragia

esputo columna

57 _ Sudores 92 — Articulaciones
23 — Dengue dolorosas o

nocturnos :

hinchadas

24 — Fiebre reumatica

58 — Pérdida de peso
reciente

93 — Sufri6 accidente
de transito

25 — Varicela

59 — Asma

94 — Fracturas

26 — Brucelosis

60 - Tuvo Asma en
la infancia

95 — Luxaciones

27 — Tuberculosis 61 — Neumotdrax 96 — Anemia

28 — Enfermedades de . 97 — Cancer o
62 — Neumonia

Chagas tumores

29 — Colera

63 — Pleuresia

98 — Alteraciones en
la pigmentacion de
la piel

30 — Toxoplasmosis

64 — Bronquitis a
repeticion

99 — Se realizo
transfusiones
sanguineas: Por qué?

65 — Infecciones

100 — Enfermedades

31 — Sarampion urinarias a AT
L alérgicas: Cuéles?
repeticion
32 — Enfermedades 66 — Varicocele o 101 - Enfermedades
Cardiacas Hidrocele de la piel: Cuales?

33 — Elevacion de la
presion sanguinea

67 — Dificultad para
orinar

102 — Alteracion de
la vision




68 — Colico renal /

34 — Arritmias , 103 — Diabetes
Célculos renales

69 — Glucosa o 104 — Enfermedad
albimina en orina de Tiroides

En caso de respuesta afirmativa, detallar minuciosamente la enfermedad a la que se refiere,
incluir fechas, diagnosticos y tratamientos recibidos.

OPERACIONES:
Afecciones SI | NO Afo — Observaciones
Amigdalas
Apendicitis
Hernia

Hemorroides

Varicocele

Cirugia traumatolégica

Cirugia endoscopica

Cirugia oftalmologica

Otros

Antecedentes Hereditarios: marque lo que corresponda

Enfermedad Sl NO DESCONOCE

Diabetes

Hipertension Arterial




Hiperuricemia/Gota

Enf. Pulmonares

Enf. Cardiovasculares

Enf. VVascular Periférico

Enf. Digestivas

Enf. Endocrinas

Enf. Renal

Obesidad

Dislipemias

Celiacas

Otras Enfermedades

En caso de ser afirmativo especificar grado de parentesco:

SOLO PARA PERSONAL FEMENINO:

ENFERMEDAD | SI | NO | ENFERMEDAD | Si | NO | ENFERMEDAD | SI | NO
Dolores menstruales Trastornos Ausencia de
menstruales menstruacion
Abortos terapéuticos o Enfermedades Menstruacion
espontaneos mamarias fuera de ciclo
Intervenciones Intervenciones Intervencion
quirudrgicas en utero quirurgicas en quirurgica de
mamas ovarios
Fecha ultima

menstruacion
Fecha ultimo control

ginecoldgico
Otras intervenciones
en el aparato genital

Declaro bajo juramento que todas mis respuestas son verdaderas, y faculto a la autoridad militar
correspondiente, a requerir cualquier otro dato que sea de interés a los tramites necesarios, al
respecto.

Por este acto tomo conocimiento que en los analisis que se me han de realizar estan incluidos los de
deteccion de drogas de abuso: Opiaceos, Morfina, Cocaina, Marihuana y anfetaminas dando mi
expresa conformidad para que se realicen los estudios hematologicos, serologicos, radioldgicos y
otros que la autoridad sanitaria militar requieran, necesarias para la determinacion de aptitud.

Presto mi libre consentimiento, para que se me realicen las pruebas que permitan investigar la
presencia del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) en los términos establecidos por el Decreto
Nro 906/95, Articulo 1° (“Las Fuerzas Armadas y de Seguridad adoptaran las medidas que sean mas
convenientes para la realizacion de las pruebas diagnosticas necesarias para la deteccion de
portadores del virus HIV).

Asimismo, presto mi expresa conformidad para que la autoridad sanitaria militar verifique que el
carnet de inmunizaciones que debo presentar como uno de los requisitos indispensables y obligatorios
al momento de la inscripcién, se encuentre completo y actualizado de acuerdo a las exigencias
establecidas en el Calendario Nacional de Vacunacion, como asi también autorizo a que se me
administren otras vacunas que por necesidades del régimen del servicio sean necesarias de aplicacion.



Firmas:

Firma del solicitante (1) Padre (2) Madre (2)
Tutor o Apoderado (2)

Certifico que las firmas que anteceden son auténticas y que han sido puestas en mi presencia y que
pertenecen a las personas nombradas mas arriba, habiéndose verificado asimismo sus filiaciones e
identidades (3).

LA PRESENTE CERTIFICACION NO JUZGA EL CONTENIDO DEL DOCUMENTO.

Lugar y fecha:

Sello de la Dependencia Autoridad Judicial, Policial o Escribano Publico

(1) Si el Candidato fuera mayor de 18 afios queda exceptuado de la autorizacion de los padres.

(2) La firma de la solicitud debe ser hecha por el padre y la madre. En caso de ausencia de uno de
ellos o padres separados, debera adjuntar un testimonio o poder especial del Juez; lo mismo para el
caso que firme el tutor.

(3) En caso del Candidato menor de edad se deberan autenticar las firmas del solicitante y padres o
tutor por Autoridad Judicial o Policial, con el sello correspondiente al Organismo de la autoridad
que certifica.

NO SE DARA CURSO A LA SOLICITUD DE INGRESO SI FALTAN LAS FIRMAS O NO
ESTAN DEBIDAMENTE CERTIFICADAS.



FUERZA AEREA ARGENTINA ANEXO 5
DIRECCION GENERAL DE EDUCACION
INSTITUTO DE FORMACION EZEIZA

AUTORIZACION PARA RETIRARSE DEL IFE A MENORES DE EDAD DURANTE EL
PERIODO DE CANDIDATO (1)

SENOR DIRECTOR DEL INSTITUTO DE FORMACION EZEIZA

1. LLOS QUE SUSCIIDEN ...ttt sb ettt e et st et e ennee e
en su caracter de padre - madre - tutor del solicitante precedente, autorizan con caracter de
declaracion jurada, a mi hijo - PUPIlO ......oe i a
retirarse solo del Instituto de Formacion Ezeiza, al finalizar su periodo de seleccion.

Firma del padre (2):....cccccoevveivieeicie e, Firma de lamadre (2): ..o,
Aclaracion: ........oocoveiii AClaracion: ........ooviii i
DN DN

Certifico que las firmas que anteceden son auténticas y que han sido puestas en mi presencia y que
pertenecen a las personas nombradas mas arriba, habiéndose verificado asimismo sus filiaciones e
identidades (3).

LA PRESENTE CERTIFICACION NO JUZGA EL CONTENIDO DEL DOCUMENTO.

Lugar y fecha:

Sello de la Dependencia Autoridad Judicial, Policial o Escribano Publico

(1) Si el Candidato fuera mayor de 18 afios queda exceptuado de la autorizacion de los padres.

(2) La firma de la solicitud debe ser hecha por el padre y la madre. En caso de ausencia de uno de
ellos o padres separados, debera adjuntar un testimonio o poder especial del Juez; lo mismo para el
caso que firme el tutor.

(3) Las firmas del solicitante y padres o tutor deben ser Autenticadas por Autoridad Judicial o
Policial, con el sello correspondiente al Organismo de la autoridad que certifica.

NO SE DARA CURSO A LA SOLICITUD DE INGRESO SI FALTAN LAS FIRMAS O NO
ESTAN DEBIDAMENTE CERTIFICADAS.



FUERZA AEREA ARGENTINA ANEXO 6

DIRECCION GENERAL DE EDUCACION
INSTITUTO DE FORMACION EZEIZA

AUTORIZACION DE ASISTENCIA MEDICA A MENORES DE EDAD DURANTE EL
PERIODO DE CANDIDATO (1)

SENOR DIRECTOR DEL INSTITUTO DE FORMACION EZEIZA

1. 0TS0 U Tc IS0 LY ] o= o TR
en su caracter de padre - madre - tutor del solicitante precedente, autorizan con caracter de
declaracion jurada, en caso de una urgencia médica a su hijo - pupilo........cccccevveevivenenne.

................................... a ser trasladado desde Instituto al Centro de Asistencia Médica

Firma del padre (2):.....cccceevveieeeeiiiiee e Firmade lamadre (2): ....ccocceevveveieeeeiiee e
Aclaracion: ... AcClaracion: ...
DN s DN

Certifico que las firmas que anteceden son auténticas y que han sido puestas en mi presencia y que
pertenecen a las personas nombradas mas arriba, habiéndose verificado asimismo sus filiaciones e
identidades (3).

LA PRESENTE CERTIFICACION NO JUZGA EL CONTENIDO DEL DOCUMENTO.

Lugar y fecha:

Sello de la Dependencia Autoridad Judicial, Policial o Escribano Publico

(1) Si el Candidato fuera mayor de 18 afios queda exceptuado de la autorizacion de los padres.

(2) La firma de la solicitud debe ser hecha por el padre y la madre. En caso de ausencia de uno de
ellos o padres separados, debera adjuntar un testimonio o poder especial del Juez; lo mismo para el
caso que firme el tutor.

(3) Las firmas del solicitante y padres o tutor deben ser Autenticadas por Autoridad Judicial o
Policial, con el sello correspondiente al Organismo de la autoridad que certifica.

NO SE DARA CURSO A LA SOLICITUD DE INGRESO SI FALTAN LAS FIRMAS O NO
ESTAN DEBIDAMENTE CERTIFICADAS.



FUERZA AEREA ARGENTINA ANEXO 7
DIRECCION GENERAL DE EDUCACION
INSTITUTO DE FORMACION EZEIZA

FORMULARIO DECL ARACION JURADA DE ANTECEDENTES MILITARES

Este documento se suscribe en el estricto marco de la incorporacion del firmante y reviste
caracter de DECLARACION JURADA, por lo que todo ocultamiento o falsa informacion sera
encuadrado dentro de lo establecido en el Art. 293 del Codigo Penal.

¢ Presta o prestd servicios para las Fuerzas Armadas?

Indicar Fuerza: | O EA (O ARA (FAA
Grado: O oficial O Suboficial O personal Civii O Soldado Voluntario

Destino, Cargo:
Si

Direccion del
Destino:

Teléfono del
Destino:

No

Lugar yfecha: .....cooooii i

FIrma: o
(Candidato/a)

Firmaysello: ...,
(Jefe Departamento Personal de la Unidad/Organismo)
En caso de estar prestando servicio actualmente

Sello de la Unidad/Organismo:



FUERZA AEREA ARGENTINA
DIRECCION GENERAL DE EDUCACION
INSTITUTO DE FORMACION EZEIZA

PLANILLA DE CONTROL DE

ANEXO 8

DOCUMENTACION MEDICA PRESENTADA

Esta planilla debe ser completada y presentada al Escuadron Sanidad del Instituto por el

Candidato al momento de presentarse a rendir los Examenes de Seleccion (febrero)

Formularios
Presentada | Certificada
Anexo 4 - Declaracién Jurada de Salud
Estudios Médicos
Presentada

Laboratorio (Hemograma, Glucemia, Orina Completa), HIV, Chagas,
VDRL, VSG y Grupo y Factor Sanguineo

Electroencefalograma con informe de Médico Neurdlogo

Electrocardiograma con ritmo en D I, con informe de Médico
Cardiologo

Constancia de Factor Sanguineo (Presentar con Documentacion
Académica)

Ecocardiograma con informe de Médico Cardiologo

Radiografia de Torax — frente y perfil de pie con informe de Médico
Especialista

Radiografia Panoramica de Cadera con informe de Médico Especialista

Radiografia Lumbosacra Frente y Perfil con informe de Médico
Especialista

Radiografia Panoramica Dental con informe de Especialista

Carnet con Plan Nacional de VVacunacion completo (incluyendo esquema
finalizado de Antihepatitis A y B y Doble Adultos/Antitetanica)

PARA PERSONAL FEMENINO

Examen Clinico Ginecoldgico, que incluya examen mamario,
Colposcopia, Papanicolau y Ecografia Ginecoldgica con informe Médico
Ginecologico.
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