Este documento podrd ser requerido por la autoridad
sanifaria cada vez gue lo considere necesario, en
virtud de lo estipulado en la ley 18.248.

Es responsabilidad y obligacién del empleador la
tenencia y O reglamentacion

vigente sol réhgﬁgéﬁ%‘{;cmwbn de este
. o N
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LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:

Apellido: ___CAPVRLO
Nombre: FEDErico ALREATS
DNI Ne: 34,620 908

Firma del Interesado

DOMICILIO
cate: .. 25 & Ylago
NUmero: 423
Ciudad: GUWVI
Partido/Departamento: @’U‘J\QM
Provincia: Tikee (D{os

librada of dia: AD_de Decembre go 023

Valida hasta: /1 ‘3/ A2 / % 4

Sello y firma @€ Jo autoridad sanitaria

RENOVACIONES

Sello y firma de la autaridad

Renovada el: Valido hasto: ~ :
sanifaria intervinienle

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vacunadoel: | Vacuna: | Validez: | Selloy firma de la outoridad
sanitaria interviniente




INHABILITACIONES

Fecha: Diagnosiico:

prueba confirmateria:
Podrd reintegrarse @ sus fareas en fechat

sello y firma de la autoridad santafia

Fecha: Dingnostico:
Prueba confirmatoria:
Podid teintegrarse a sus fareas en fecha: —

Sello y firna de la auteridad sanifaria:

Fecha: Diagnastico.

Pueba confirmatoria:
Podrd reintegrarse a sus fareas en fetho e
Sello v firma de la auforidad sanitaric;

Fecha, Diognostico:
Prueba confirmatoria: .
Podrd reinfegrarse o sus fareas en e o L —
Sallo y firma de la autoridad sonitaric:

CAPACITACION

Nivel | Fecha Calficacion | Autoridad sanitaria interviniente

Hecho el deposito que marca la ley 11.723
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