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Instituto Militar de las Armas y Especialidades                                Escuela de Especialidades del Ejército
Escuela de Músicos del Ejército		

AUTORIZACIÓN CONTROL DE TEST DE DROGA 
(Formulario Nº 5 para menores de edad) 
	 	, 	de 	de 202___. 
 
Señor Director de la Escuela de Músicos del Ejército: 
 

(nombre completo del padre, madre o responsable del postulante) 
Cédula de Identidad Nº:______________________, domiciliado en la calle _______________________,

número de puerta _________, apto_______, entre las calles ___________________________ y 

_____________________, ciudad de ____________________________, 

Departamento_______________________________.

Autorizo a mi hijo/a ___________________________________________________ a que se le realice el 

control del consumo de estupefacientes, acorde a la Directiva Particular Nº 37-21, como parte de los

 exámenes de ingreso a la Escuela de Músicos del Ejército. 

Reconociendo que, si el resultado del test fuera positivo, mi hijo quede eliminado de continuar con las 

pruebas, quedando impedido de ingresar. 

Dando fe de ello firmamos el presente formulario.



________________________________________________                     __________________________________
     (firma del mayor de edad que completo el formulario) 	                   (firma del postulante a ingreso) 


           ____________________________________              _____________________________________
                         (aclaración de la firma)                                                    (aclaración de la firma)
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