Este documento podrd ser requerido por la auteridad
sanifaria cada vez que lo considere necesario, en
virlud de lo estipulado en la ley 18.248.
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LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:

Apslido: ___* GUERO A
Nombre: CLAUDILo  ALE|ANIDIZo

I4. 404 . 01Y

DNI N°:

4

DOMICILIO

cale: Pucciag
Numero: /[ \4 < C’
Cindag: __Cs0Ze (elelay

Partido/Departamenio: Qo e o

Provincia: /'3‘5 'er
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Vélida hasta: wﬁ';% ‘C{,“Z‘;/ )-;1/’2 4

Médico

Sello y firma derfa-alitoridad sanitaria

RENOVACIONES

Sello y firma de la autoridad

Renovada el: Vdiida hasta: i o
sanilaria interviniente

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vacunado el: | Vacuna: | Validez | Selloy firma de la autoridad
sanitaria inferviniente




Fecha:

Prueba confirmatoria;

INHABILITACIONES

Diagnostico;

Podrd reinfegrarse @ sus fareas en fecha:

Sello y firma de la autoridad sanifaria:

Prueba confimatoria:

Diagnéstico:

Podrd reintegrarse a sus fareas en fecha:

Sello y firma de la autoridad sanitaria;

Fecha:

Prueba confirmatoria:

Diagnestico;

Podra reinfegrarse a sus fareas en fecha:

Sello y firma de la autoridad sanifaria:

Prueba confimatoria:

Diagnéstico:

Podrd reintegrarse a sus lareas en fecha:

Sello y firma de la autoridad sanitaria:

CAPACITACION

Nivel

Caiificacién | Autoridad sanitaria interviniente

Hecho el depdsito que marca la ley 11.723



