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LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:
Apelido: AYONTA
ALEYAN DRO .

Nombre:

s 22-135. XBY

Firma del Interesado

DOMICILIO
Calle: . 105 HARTI
Namero: 5 ? O
Ciudad: _ADOLFO  HORDAU X
Partido/Departamento: YALVINAS ARG
Provincia: [ PVENOS MAMRES

tibrada o dio: A ge. HAYO do. 204 7

RENOVACIONES

Sello y fima de la autoridad

Renovada el: Vd :
ok sanifaria inferviniente

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vacunado el: § Vacuna: | Validez Sello y firma de lo autoridad
. ' sanitaria interviniente




INHABILITACIONES

Fecha: _ Diogndslico:

Prueba confirmatoria:

Podira reinfegrarse a sus tareas en feche
Selle y fima de la auteridad sanitaria;

Fecha: ___ Diagnosfico:

Prueba confirmatoria:

Podrd reintegrarse a sus tareas en fecha:
Sello v fima da lo auteridad sonitario:

Fecha: —_ Diagnoslico;

Prueba confirmateria:

Podrd reinfegrarse a sus lareas en fecha:

Sello y firma de la autoridad sanitaria;

Fecha —__ Diagndslico;

Prueba confirmatoria:

Podrd reinfegrarse a sus tareas en feche
Sello y firma de la qutoridad sanitaric;

CAPACITACION

Nivel | Fecha Cdlificacién | Autoildad sanfiarla Intervinlente

Hecho el depdsito que marca la ley 17.723




