Este documento podrd ser requerido por la autoridad
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RENOVACIONES

Sello y firma de la autoridad

Renovada el: Vdlida hasia:
sanilaria inferviniente

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

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




Fecha:

Prueba confimatoria:

INHABILITACIONES

Diagnastica;

Podra reintegrarse d sus fareas en fecha:

Sello y fima de la autoridad sanifaria:

Fecha:

Frueba confimatoria:

Diagnéstico:

Podré reintegrarse a sus fareas en fecha:

Sello y firma de la auforidad saniiaria;

Fecha:

Prueba confirmatoria:

Diagnosfico:

Podrd reintegrarse a sus foreas en fecha:

Sello y firma de la autoridad sanifaria:

Prueba confirmatoria:

Diagnosfico:

Podré reintegrarse a sus tareas en fecha:

Sello y firma de la qutoridad saniiaria:

CAPACITACION

Nivel

Fecha

Cdiificacion | Autoridad sanitaria interviniente

Hecho el dapésito que marca la ley 11.723




