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

e
Es responsabilidad.y-obiigacién | del, smptea
tenencia vy qmérvcclén de lao reglamentgcion
vigente sobre/la renovacion y aclualizacion de “este

documento.

Librada el dia :Lde HAVKZAU de_~
.\\ 3 L

(Sello y firma del profesieria)

N° 065512

5 MUNICIPIO DE
HURLINGHAM
ES MI LUGAR

SECRETARIA DE SALUD

N° 065512

REPUBLICA ARGENTINA
Ley 18.284

LIBRETA SANITARIA NACIONAL

i



LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE: |

Apelido: ___HUNO2Z

Nombre: _ DAN Lo  "RAUL
24 .5ot. 209

DNI N°:

(JENDIDO POR

DOMICILIO
Calle: ERewWS
NUmero: \:( 2"’\

Ciudad: ...CoN CePCao) d@x@wf
Parfido/Depariamento; . SONCs P . Vluaundy
Provincia: SnvTE j2LoS

Librada el dia: /"'f de Harzo de. 2Y
Vélida hasta: AY /r/o | 7L 2025

uri
inico

sello y firma %&ﬁ&% sanitaria

RENOVACIONES

Sello y firma de la autoridad

Renovada el: Valido hasta: L L.
sanilaria inferviniente

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vacunado el: | Vacuna: | Validez: | Sefio y firma de la auforidad
sanitaria inferviniente




INHABILITACIONES

Fecha: _ __Diagnbstico:
Prueba confirmatoria:
Podra reinfegrarse a sus tareos en fecha:
Sello y firma de la autoridad sanifaria:;

Fecha: _ Diagndsfico:
Frueba confimatoria:
Podrd reintegrarse a sus fareas en fecha:
Sello y firma de la auforidad sanifaria:

Fechar —____ Diagnosfico;
Prueba confirmatoria:
Podrd reintegrarse @ sus fareas en fecha:
Sello y firma de la auforidad sanifaria;

Prueba confirmatoria;
Podrd reinfegrarse @ sus lareas en fecha:
Sello y firma de kx autoridad sanifaria:

CAPACITACION
Nivel Fecha Calificacion Autoidad sanitaria intervinienie

Hecho el depdsito que marca la ley 11.723



