Este documento podrd ser requerido por la autoridad
sanitaria cada vez que lo considere necesario, en
virtud de lo estipulado en

ooy 28—
COSPITAL Ty
Es responsabilid obligacion del empleadde,
jenencia y offéervacion de la  reglamentaclé
vigente sobre J@ renovacion y actudlizacion de este
documento. \{3— LIBRETA SonsTanti N.‘

\ 7
\ Y

Otorgada por:

s,

‘a-‘...-.n" - .
s‘\:\_u Al 2 R ) 1
Librada el dia )é agOCmﬂ,ﬁ,e de A3

(Sello y firma del profesional)

N* 065011

MUNICIPIO DE
+ HURLINGHAM
“* ES MI LUGAR

SECRETARIA DE SALUD

-

N" 065011

REPUBLICA ARGENTINA
Ley 18.284

LIBRETA SANITARIA NACIONAL

5




LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:

Apeliido: HvHN

Nombre: ViGueL AnGEL

20.%1% .34¢

DNI N°:

EXTENDIDO POR

\ Fima derTteresado

AR

DOMICILIO

Calle: .26 E// 41 v.A 5
Numero: qu%

Ciudad: e) AL K RE

Partido/Departamento; ety

Provincia: (o= As

Librada el dia: /{6 de oCrviie de ‘20"?-’)

NE/40 ] Aol Y

Vdlida hasta:

Dr. Curi

rco CTifiiE

Sello y‘fﬂ?nd‘/ _uf_qiMSgniicrio

RENOVACIONES
fianovadaidl Viéida hosic: Selloy .ﬁlTI'TCI Qe ia autoridad
sanitaria intervinienfe
CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vacunado el: | Vacuna: | Validez: | Sefloy firma de la auloridad
sonifaria interviniente




Fecha;

Prueba confirmatoria:

INHABILITACIONES

Diagnésfico:

Podrd reintegrarse a sus fareas en fecha;

Sello y firma de la autoridad sanitaria:

fecha:

Prueba confirmatoria:

Diagnostico:

Podird reinfegrarse a sus fareas en fecha:

Sello y firma de la auloridad sanitaria:

Fecha:

Prueba confirmatoria:

Diagnostico:

Podré reinfegrarse o sus fareas en fechat:

Sello y fima de la autoridad sanitaria:

Fecha:

Prueba confimatoria:

Diagnostico;

Podrd reintegrarse a sus fareas en fecha:

Sello y firma de la auloridad sanitaria:

CAPACITACION

Nivel

Fecha

Calificacion | Autoridad sanilaria inferviniente

Hecho el depésito gue marca la ey 11.723




