
  
 
 
INSTITUTO MARIO FABIAN ALSINA  A-354 D.E 21 
 
Exámen oftalmológico de control para Inicio de Nivel Primario 
                                                                                
 
Apellido y Nombre: 
 

Edad: 

Domicilio: 
 

Grado: 

Teléfono: 
 

Turno: 

 
 
 

 

Buenos Aires,              de                   de 200 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        
                   Firma y sello del médico  
 




