DECLARACION JURADA
ne

DEL NUTRICIONISTA
mutuauoan cria  SUBSIDIO PLAN SALUD

TRANSFORMAMOS VIDAS

@ INFORMACION PARA LLENAR POR COLEGIADO (A) | |

Nombre del colegiado(a)

N° de Identificacion Edad

@ MOTIVO DE LA CONSULTA

Obesidad Desnutricion Enfermedad Crear plan alimenticio

Recomendaciéon médica Otro

@ MOTIVO DE LA CONSULTA PARA EL PROFESIONAL EN SALUD

Peso en Kg Altura / talla IMC resultante

@ (POSEE ALGUN GRADO DE CONSANGUINIDAD
O AFINIDAD CON EL COLEGIADO?

Si No Indique

Fecha de atencion | | Cadigo del nutricionista

Nombre del nutricionista

Firmay sello

-f .
Colegio Federado de Ingenieros y de Arquitectos de Costa Rica
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