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LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:

Apellido: Ootsze
Nombre: Q’\‘Cow o Ogn;e\
paine: 24 8+ DUe

Firma del Interesado

DOMICILIO

Calle: SQ!\ BL«%/\ - Case DS

Numero:

Ciudad:' ' C,Q vy PO A O

Parfido/Depariamento: ... Q. 02~
Provincia: b% \ S,
Librada of dio: 0L de A aosto  de.ledd

RENOVACIONES
1 . Sello y fima de la auforidad
Tt 1 Wdohole sanilaria inferviniente
CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vacunadoei: | Vacuna: | Validez | Selloy fima de la auloridad
sanitaria interviniente




INHABILITACIONES

fecha: ____ Diognostico;
Prueba confirmaioria:
Podrd reinfegrarse @ sus fareas en fecha:
Selle v firma de la autoridad saniiaria:

fFechas —__ Diagnostico:
Frueba confirmatoria:
Podrd reintegrarse a sus tareas en fecha:
Sello v firmn de la autoridad sonitario:

Fecha; ___ Diagndslico:
Prueba confirmatoria;
Padira relntegiarse o sus fareas en fecha:
Selloy firma de la autoridad sanitaria;

Fecha: _ Diagnoslico:
Prueba confirmatoria:
Podrd reintegrarse a sus tareas en fecha:
Seflo y fima de la autoridad sanflaria:

CAPACITACION

Nivel | Fecha Cdiificacion | Autoridad sanfiaria intervinlente

Hecho el depésito que marca la ley 11.723



