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LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:

Apeliido; TR ALTA

Nombre: A'C\N e AL;J ANDEO

DNI N°: 48 496 699

XTENDIDO POR

L/Firmu del Interesado

DOMICILIO
Calle:  ARGELA Dorileco

NUmero: '9-68‘ A
Ciudad: EL (aronacr

— # AL
Parfido/Departamento: ... EL_(ALoNAY

Provincia: BS A’%

librada el dia: =2 ._de MoV eMch de 202>
Vdlida hasta: 28 )M ) ;@2'7’

RENOVACIONES

Sello y fima de la auioridad
sanifaria inferviniente

Renovada el: Vdlida hasia:

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vacunado el: § Vacuna: | Validez: Selio y firma de la autoridad
sanitaria interviniente




Fecha:

rweba confirmateria:

INHABILITACIONES

Diagnostico:

Podrd reinfegrarse a sus foreas en fecha —
Sello y firma de la auforidad sanitaria:

Fecha:

Prueba confirmatoria:

Diagnosfico:

Podird reintegrarse a sus fareasenfechas

Sello y firma de la cutoridad sanftaria:

Fecha:

Prueba confirmatoria:

Diagnésiica;

Podrd reintegrarse a sus fareasenfecha: — — —
Sello y firma de la auforidad saniiarie; —

Fecha:

Prueba confirmatoria:

Dicigndsiico:

Podrd reintegrarse o sus tareas enfecha: —

Sello y firma de la autoridad sanitaria:

CAPACITACION

Nivel

Fecha Caiificacion | Autoridad sanitaria interviniente

Hecho el depésito que marca la ley 11.723




