iste documento podrd ser requerido por la autoridad
anitaria cada vez que lo considere necesario, en
irtud de lo estipulado en la ley 18.248.

N" 065005

S MUNICIPIO DE

~ HURLINGHAM

“ ES MI LUGAR
SECRETARIA DE SALUD

N 065005

REPUBLICA ARGENTINA
Ley 18.284

LIBRETA SANITARIA NACIONAL




LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:

Apellido: %‘EJ‘C”C’VW

Nombre: (/{)K-L@C‘Q

Y 24.4944.45%

Flrmc de@do ] |
DOMICILIC
Calle: J/"‘-a-/‘/ D"w\ U’""‘ M
Numero: 5 Zl-’l :
Ciudad: W CAANAN
/ o d
Partido/Depariamento:

Provincia: % /@67 0

Librada el dia: @ / de W% de 2023

Vdlida hasta: Ol// "2/ g,@ﬂ/ L/

Sello v firma de la autoridad

Rencvada el: Vdlido hosto:
sanifaria intervinienie

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Sello y firma de la autoridad

Vacunado el: | Vacuna; | Validez: bl i
sanitaria inferviniente




INHABILITACIONES

Fecha: Diagnéstico:
Prueba confirmatoria:

Podrd reintegrarse a sus fareas en fecha:
Sello y firna de la auteridad sanitaria:

Fecha: —____ Diagnésiico;

Prueba confimatoria:

Podird) reintegrarse a sus tareas en fecha:
Sello y firma de la autoridad sanitaria:

Fecha: Diognéstico:
Prueba confirmatoria;

Podra reinfegrarse a sus fareas en fecha:
Sello v firma de la autoridad sanitaria:

Fecha: — Diagndslico:

Prueba confimatoria:

Podré reinfegrarse a sus fareqs en fecha:
Sello y firma de la autoridad sanitaria:

CAPACITACION

Nivel Fecha Calificacion Autoridad sanitaria intervinienie

Hecho el deposito que marca laley 11.723



