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INHABILITACIONES

Fecha: _____ Diagndstico:
Prueba confirmatoria:
Podrd reintegrarse a sus tareas en fecha: -
Sello y fima de la auloridad sanitaria:

Diagnostico:

Prueba confirmatoria:
Podrd reintegrarse a sus tareas en facha: -
Sello y firma de la auteridad sanifaria:

Fecha: — Diagndstico:
Prueba confirmatoria;
Podrd reinfegrarse asus forecsenfechar
Sello y firna de lo autoridad sanitaria:

Fecha: —_ Diagnésfico;
Prueba confimatoria:
Podrd reinfegrarse a sus fareas en fecha:
Sello y firma de la autoridad sanitaria;

CAPACITACION

Nivel | Fecha Calificacion | Autoridad sanitaria inferviniente

Hecho el depésito que marca la ley 11.723



