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

Es responsabilidad y obligacién del empleador la
tenencia y observacion de: g —reglamentacion
vigente sobrg:l'& Tenovacion y aclualizacién, de este
. documentor”
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SECRETARIA DE SALUD

N°® 065510

REPUBLICA ARGENTINA
Ley 18.284

LIBRETA SANITARIA NACIONAL

i



LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:

Apellido:

CASTRO

Nombre:

D Eco HMAWNMILIANO

DNI Ne:

4. 642 .59

DOMICILIO

Calle: Le velle
NUmero: 7}'0 5(/
Ciudad: Dock 3

Partido/Departamento: duellAve PA

Provincia:

As . As

Ubrada el dia: O de MARZO 2024
Vélida hasta: 9 S / o3 } 20295

RENOVACIONES

R o Vi haska: Sello y.ﬁrn.\a de Ia‘o_uiorldad
saniiaria infervinienie
CONSTANCIA DE VACUNACIONES
Vacunado ei: | Vacuna: | Validez: | Sefle y firma de la auioridad

Haria i




Fecha:

Prueba confirmatoria;

INHABILITACIONES

Diagnésiico;

Podrd reintegrarse o sus tareas en fecha:

Selloy firma de la autoridad saniaria:

Fecha:

Prueba confirmatorio:

Diagnésfico:

Podrd reintegrarse a sus fareas en fecha:

_ Sello y firma de la auloridad sanitaria:

Fecha:

Prueba confimatoria:

Diagnastico:

Podré reintegrarse o sus fareas en fecha:

Sello y firma de la autoridad sanitaria:

Prueba confimatoria:

Diagnosfico:

Podrd reintegrarse a sus tareas en fecha:

Sello y firma de la autoridad sanitaria:

CAPACITACION

Nivel

Fecha

Caiificacion | Autoridad sanitaria interviniente

Hecho el depésito que marca la ley 11.723




