Este documento podrd ser requerido por la autoridad
sanifaria cada vez que lo considere necesario, en
virtud de lo estipulado en la ley 18,248,

| Es responsagili_;(_dgd_-x:omﬂq\c@n del empleador la
fenencia. -y~ obserudeidn, de g, reglamentacién
vigep}/é'/ sobre la renovacién y q‘::mgcién de este
doc(imento. N\

I, ‘ e Y
Ofgrgadd port~ - 14 SONITARIA e

\ -~ 2
Librada el dia 03 de bw’-’g_{f’de
< o, . o l_"—'.‘j.-?'. :
“ysello'y firma del profesfonal)

2024

N°® 065506

5 MUNICIPIO DE
HURLINGHAM
ES MI LUGAR

SECRETARIA DE SALUD

N°® 065506
REPUBLICA ARGENTINA
Ley 18.284
LIBRETA SANITARIA NACIONAL



LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:

Apeliido: PreTrow sk L 4

Nombre: AL:_AN Do MNMAaLTIW
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DNI N°:
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Calle: Viena.

Numero: // /{ )
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Ciudad: O""‘ff‘ bo -
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Librada el dia: 03 de 5’@/ W e 202'7‘

Vdlida hasta:

RENOVACIONES
: " _ Sello y firna de la autoridad
Renovada el: Valida hasta: sanilaria infervinient
CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vacunado el: | Vacuna: | Validez; | Sefle y fima de la auforidad




INHABILITACIONES

Fecha: Diagnosiico:
Prueba confirmatoria;

Podrd reinfegrarse a sus iareas en fecha:
Sello y fima de la autoridad sanifario:;

Fecha: __ ____Diagnostico:

Prueba confirmatorio:

Podrd reinfegrarse a sus fareas en fecha:
Sello y firma de la autoridad sanifaria:

Fecha: —____ Diagnostico;

Prueba confirmatoria:

Podird reintegrarse a sus lareas en fecha:
Sello y firna de la auteridad sanifaria:

Fecha: _ ___Diagndstico:

Prueba confirmatoria:

Podrd reintegrarse a sus tareas en fecha:
Sello y fima de la autoridad sanitaria:;

CAPACITACION

Nivel | Fecha Caiificacién | Autoridad saniaria interviniente

Hecho el depdsito que marca la ley 11.723



