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AUTO DECLARACIÓN DE SALUD
	NOMBRE (Apellido, nombre, S.I.)

     
	GÉNERO
 FORMCHECKBOX 
 Masculino    FORMCHECKBOX 
 Feminino
	FECHA DE NACIMIENTO
     

	DIRECCIÓN (Núm., calle, ciudad, estado, código postal)
     

	FECHA DEL EXAMEN FÍSICO MÁS RECIENTE
     

	Repuesta cada una de las siguientes declaraciones. La declaración de una condición de salud NO impedirá automáticamente la concesión de la licencia.

	Yo tenga una historia de:
	Sí
	No
	
	Sí
	No
	
	Sí
	No

	Alcoholismo
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Diabetes
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Hipertensión Arterial
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Asma/Problemas Respiratorios
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Droggadicción
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	VIH/SIDA
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Enfermedades autoinmunológicas
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Epilepsia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Enfermedad Mental
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Cáncer
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Cardiopatía
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Tuberculosis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Trastornos de dolor crónico
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Hepatitis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Otros:      
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Si marcó sí en alguna respuesta, explique en detalle e identifique al especialista o médico tratante.
     

	Haga un resumen de las enfermedades graves, cirugías o tratamientos pasados o presentes.
     

	I have received services or treatment for a psychiatric disorder, emotional problem, or depression.   Yo he recibido servicios o tratamientos por un trastorno psiquiátrico, problema emocional o depresión.    FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Si marcó Si, explique.
     

	Yo he recibido servicios o tratamientos por toxicomanía.     FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    Si marcó Si, explique.
     

	Yo regularmente uso los siguientes medicamentos.

	Medicamento
	Motive para Usarlo
	Medicamento
	Motive para Usarlo

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	Yo certifico que la información arriba suministrada es cierta, correcta y completa. Yo entiendo que el proporcionar información falsa o tergiversar deliberadamente la información que aparece en esta Declaración, puede resultar en la denegación o revocación de mi licencia o certificación.  La Auto Declaración de Salud se usarán sólo con el propósito de evaluar a mí o a un miembro del hogar para que obtenga la licencia o certificación.

	FIRMA
	FECHA
     


Vea el reverso para leer la declaración de EOE/ADA/LEP/GINA

Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, comuníquese con la oficina local; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del Departamento está disponible a solicitud del cliente. • Available in English online or in the local office.
