ste documento podrd ser requetido por la autoridad
wnifaria cada vez que lo considere necesario, en
tud de lo estipulado en la ley 18.248.

5 responsabilidad y obligacion del empleador la
mnencla y observacion de la reglamentacion
lgente sobre la renovacion y actualizacion de este
ocumento.
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INHABILITACIONES

Fecha: — Diagnosiico: -
Prueba confirmatoria:
Podlia reintegrarse a sus foreas enfechas —
sello y firma de la autoridad sanitaric:

Fecha; _ Diagndsiico!
Prueba confirmatoria:
Podlrd reintegrarse a sus tarecs en fecha:
3ello y fima de la auloridad sanitaria:

Fecha: — Diagnésilco:
Prueba confirmatoria:
Podra reintegrarse o sus tareas en fecha:
Sello v firma de la autoridad sanitaria:

Fecha: — Diagnostico:
Prueba confimatoria:
Podrd reinfegrarse a sus fareas en fecha:
sello y firma de la autoridad sanitaria:

CAPACITACION

Nivel | Fecha Calificacion | Autoridad sanitaria interviniente

Hecho el depbsilo que marca la ley 11.723



