Este documento podrd ser requerido por la autoridad
sanitaria cada vez que lo considere necesario, en
virtud de lo eslipulado en la ley 18.248,
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LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:

Apeliido: —r)) veel
Nombre: EDVARDO S€BAST AN

Firma del Interesado

DOMICILIO
Calle: (A1 RO
i

Numero: 5 27/)7 7

Ciudag: eIl A VISTA

Parfido/Departiamento: SAN HMGuel
Provincic: ____@ENOS  Ahrey
tibrada el dia: .0 _de W AYO 4o d02Y

Valica hasia: V/{b/v'fr/}«;«c.?*%

RENOVACIONES
: . Sello y fima de la auloridad
PR { T sanitaria inferviniente
CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Sello y fima de la autoridad

 Vacunado-el: { Vacuna: | Validez:
sanitaria Interviniente




INHABILITACIONES

Fecha: _ Diogndstico:

Prueba confirmatoric:

Podrd reintegrarse a sus fareas en fecha:
Sello v fima de la autoridad sanitaria:

Fecha: __ Diagnésiico:

Prueba confirmaioria:

Podid reinfegrarse a sus fareas en fech:
Salio v firma da lo outoridod sanitorio:

Fecha: __ Diagnéstico:

Prueba confirmatoria:

PodrG reintegrarse asus forecsenfechar
Sello y firma de la autoridad sanitaria:

Fecha: — Diagnéslico!

Prueba confirmatoria:

Podrd reintegrarse a susfareasenfechas
Seflo y fima de lo autcridad sanitaria:

CAPACITACION

Nivel | Fecha Calificacion | Autoridad sanitana Infervinlente

Hecho el depdsito que marca fa ley 11.723



