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CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vacunodoel: | Vacuna: | Validezz | Sefloy firma de la auforidad
santtaria interviniente




INHABILITACIONES

Fecha: ____ Diugnostico:

Prueba confirmatoria:
Podrd reinfegrarse o sus foreas en fecha:
Sello y firma de lo culoridad sanifaria:

Fecha: — Diagnosfico:
Prueba confirmatoria:
Podrd reinfegrarse a sus fareas en fecha:

Salio y fima de o outoridod sonitorio:

Fecha; _____ Diagnosiico;
Prueba confirmatoricr;
Podrd reintegraise @ sus fareas en fecha:
Sello y firma de la autoridad sanitaria:

Fecha; Diagnosfico:
Prueba confirmatoria:
Podra reintegrarse a sus fareas en fecha:
Sello y firma de lo autoridad sanitario:

CAPACITACION

Nivel | Fecha Calificacion | Autoridad sanitania inferviniente

Hecho el depasifo que marcala ley 11.723




