te documento podrd ser requerido por la autoridad
nitaria cada vez que lo considere necesario, en
tud de lo eslipulado en la ley 18.248.
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LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:

Apeliido; __LD1AZ

Nombre: __ SERGIQ ADRAA

DNI Ne: 20 412 . 418y

DOMICILIO

Calle: g’m@a d«_Q éJ‘C(JVO

NUmero: LHS - Pe’ 2

\
Ciudad: O’"‘-Wmozb

Partido/Depariamente: CABA

Provincia: gMMj A’UVA

Librada el dic: 20 de gcb“\ U _ge 2023

Vélida hasta: 20 ! o9 _LQ@Z ;)

aico, Clin|

! (Puior %(énsuniicric

RENOVACIONES

Sello y firma de la autofidad
sanltaria Interviniente

Renovada el: Vdlida hosta:

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vacunado el: | Vacuna; | Validez: | Sefle firma de la autoridad
saniiaria inferviniente
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INHABILITACIONES

facha: — Diagnéslico:
Prueba confirmatoria:
Podrd reintegrarse a sus tareas en fecha.
Sello y firma de la autoridad sanitoria:

Fecha: — Diagnostico:
Prueba confirnatoria:
Podrd reinfegrarse a sustareasenfechar
Selio y firma de la autoridad sanitaria:

fecha: — Diagnéstico:
Prueba confirmatoria:
Podird reintegrarse @ sus tareasenfechas
Sello y firma de la quforidad sanitaria:

Fecha; — Diagnostico:
Prueba confirmatoria:
Podrd reinfegrarse a sus fareas en fecha:
Sello y firma de la autoridad sanitaria:

CAPACITACION

Nivel Fecha Calificacion Autoridad sanitaria interviniente

Hecho el depésife que marca laley 11.723



