Este documento podrd ser requerido por la autoridad

sanifaria cada vez que lo considere necesario, en
viriud de lo esfipulado en la ley 18.248.

Es responsabiiidad y -ebligacion-det-empleador Ia
tenencia y obaérvoclon)de 11& L reglatentacién

vigente sobreo’ﬁ: renovacién y actualizacion este
documento,//
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/" Firma del Inferesddo

DOMICILIO
Calle: E)J—é‘('//(/""(;("-’\ W”’ Oé"“@/ W
Ndmero: é‘/’
Ciudad: W Yoy
Partido/Departamento: W %’V‘M}l

Provincia: \@M’Dﬁ L/Vﬂ
Librada el dia: A de 'EJ/UW de 202‘7
26/02 /2@26

Vdlida hasta:

RENOVACIONES

Sello y fima de la autoridad

Renovada el: Vdiida hasta: ST
sanifaria inferviniente

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

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




INHABILITACIONES

Fecha: — Diagndstico:
Prueba confirmatoria:
Podrd reinfegrarse a sus foreas en fecha:
Selloy fima de la auforidad sanilaria:

Fecha: _ Diagnésfico:
Prueba confimatoria:
Podid reinfegrarse a sus fareas en fecha:

Sello y firma de ka auloridad sanilaria;

Fecha: —______ Diognésiico:
Prueba confirmatorio:
Podré reintegrarse a sus lareas en fecha:
Sello y firma de la autoridad sanitaria:

Fecha: __ Diagndstico:
Prueba confimatoria:
Podrd reintegrarse a sus fareas en fecha:
Sello y firma de la autoridad saniiaria:

CAPACITACION
Nivel Fecha Calificacion Autoridad sanitaria interviniente

Hecho el depésito que marca la ley 11.723



