= Licencia Nacional de Conducir
Buenos Aires - Moron

5. N° Licencia / License N° 9. Clases / Class
33318752 Al4 E1E2 G]
1. Apellido / Last name Gz
DEQUIMPE

2. Nombre / First name

DIEGO DAMIAN

8. Domicilio / Address
MONTEVIDEO NRO: 1759 CASTELAR

3. Fecha de Nac. / Date of birth —

18 MAY 1988 7. Firma del tituiar / Signature

4a. Otorgamiento / Date of issue 4b. Vencimiento / Expires

19 JUL 2024 19 JUL 2026
SEGURIDAD "~ Ministerio de Transporte

VIAL %~ Republica Argentina



m Al4. Motocicletas de més de 300cc o 20kw k

w El. Automotores con 10 ms remolques y/o articulaciones. inc By C
m E2 Maquinaria especial no agrcola

Gl Tractores agricolas /

ﬂ G2. Maguinaria especial agrcola.

Grupo y factor -  Cuil: -- /
Observaciones / Observations: ;
il
XIMENA MONICA
POLITTI
Responsable
responsible,

in charge




Este documento podrid ser requerido por la autoridad
sanitaria cada vez que lo considere necesario, en
virtud de lo estipulado en la ley 16.248.

Es responsabilidad y obllgccion del empleador la
fenencia y obs reglamentacién

vigente sol izacion de esie
docum
Otor ‘

Ao 7 5o)
Libradlo el cllcx ”2029

~

MUNICIPIO DE
HURLINGHAM
ES MI LUGAR

SECRETARIA DE SALUD

N 067151
REPUBLICA ARGENTINA
Ley 18.284
LIBRETA SANITARIA NACIONAL

i



LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:

Apellido: DEQU | MPE

Nombre: YDI€ GO DA AN

DN N°: 3. 249 g S v

Firma del Interesado

DOMICILIO
Cafie: Q/b\ ente ol s
Numero: A79
Cruckexct: Banws Jeu - gaxvtL o
Parfido/Departamento: Cunguon
Provincia: 64/&/1/\,@;’3 /.X/bws

Librada el dia: QJO de A)ML‘O de Lo24

Vdlida hasta:

Renovada e

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vocunado el | Vocuno: | Validez | Selloy firma de la auforidad
sanitaria interviniente




INHABILITACIONES

fecha: — Diagnosiico!

Prueba confirmatoric:

Podrd reinfegrarse o sus farecs en fecha:
Sello y firma de la auioridad sanitaria:

Fecha: — Diognesfico:
Prueba confimatoria:

Podrd reintegrarse a sus farecs en fecha:

Sallo v firma de lo cutoridod soniforio:

Fecha: — Diagnoslico:

Prueba confirmatoric:

Podid reinfegrarse o sus fareas en fecha:
Sello y fima de la autoridad sanifaria:

Fecha: — Diagnosfico:

Prueba confirmateria:
Podra reintegrarse a sus fareas en fecha

Sefloy firma de la cutoridod sonforian

CAPACITACION

Nivel | Fecha Calificacion | Autoridad sanitaria infervinlente

Hecho el depésito que marca la ley 11.723



