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Estimado sefior padre de familia/representante:

Es un gusto expresar un cordial saludo. La institucion con el firme propésito fjg brindar servicios que benleﬂmen
a nuestros cadetes incorporé a su planta administrativa personal especializado: un médico general y un
odontdlogo, que se suman al equipo del Departamento Médico del COMIL_—1. . o

Por ello, es imprescindible retomar las acciones de prevencion en la unidad educativa, que iniciaran con la
actualizacion de la historia clinica odontologica, desde Inicial 2 a 3er. afio de bachillerato, que contiene datos
relevantes acerca de la salud bucal del estudiante. Anexo a la presente encontrara los documentos habilitantes
para que su representado reciba la atencion por parte de nuestro personal: historia clinica y autorizacion. Los
mismos que deben ser llenados correctamente y de forma clara.

La revision odontologica gratuita iniciara por niveles desde el 28 de abril de 2022, por grupos de ocho personas,
hasta finalizar el presente afio lectivo. Los sefiores padres de familia no deben llenar los datos que van a
continuacion de la valoracion clinica odontolégica. Les corresponde llenar dnicamente los datos del cadete, asi

como los antecedentes personales y familiares: marcar con una X segun corresponda a la patologia o

enfermedad que tuviera, caso contrario colocar que no refiere ninglin antecedente personal y colocar, la
medicina, en caso de estar bajo tratamiento.

Nota: Los documentos |e

galizados deberan ser entregados a los tutores de cada afio hasta el miércoles 27 de
abril de 2022.

Quito, 22 de abril de 2022

T
: Tern. de EM.
Rector de [aU.E. FF.AA. Colegio Militar No. 1

“Eloy Alfaro”
Elaborado por RR PP.
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EJERCITO ECUATORIANO

UNIDAD U.E. FF.AA. COLEGIO MILITAR No. 1 “ELOY
ALFARO”
NOMBRE AUTORIZACION ATENCION ODONTOLOGICA

CODIGO

G.S.

SR. TCRN. DE E.M.

Quito,

VINICIO R. VIVANCO M.

RECTOR

De mis consideraciones:

Yo

del af0.....cocevvvvnenn.

libre y voluntariamente a la Unidad Educativa de Fuerzas Armadas Colegio Militar No. 1 “Eloy

Alfaro”, realice la atencion odontoldgica que requiera mi representado (a), por lo que asumo la total

responsabilidad de esta decision.

Nombre y Apellido

CCoririii,

NOTA: FAVOR LLENAR A MANO

representante legal de la/del nifa (o)

autorizo



