Este documento podrd ser requerido por la auforidad
sanitaricc cacda vez que lo considere necesdario, en
virtud de lo eslipulado en la ley 18.248.

Es responsabilidad y obligacion del empleador la
fenencia y observacion_de o reglamentacién
Vigente sobre la iclgn: i goludlizacion de este
documento. 7 o AL >
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RENOVACIONES

Sello y firma de la auloridad

Renovada el dlida hasta:
Ydla sanitaria inferviniente

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vacunado el: { Vocuna: | Validez: Sello y firma de la auioridad
i ’ : sanitarla Infervinlente




INHABILITACIONES

Fecha: ____ Diognostico:

Prueba confirmatoria;

Podra reintegrarse a sus fareas en fecha:

Sello y firma de o autoridad sanitaria:

Fecha: ___ Diagnésiico:

Prueba confimatoria:

Podra reinfegrarse a sus fareas en fecha:

Sallo v firma de lo autoridod soniioria:

Fecha: ____ Diagnosiico:

Prueba confimatoria;

Podrd relnlegiarse o sus fareas en fecha
Sello y firma de la autoridad sanitaria:

Fecha: — Diognaslico:

~ Prueba confimatoria:

Podra reinfegrarse a sus fareas en fecha:

Sello y firma de lo auloridad sanilaric:

CAPACITACION

Nivel | Fecha Cdiificacion | Auoiidad saniiaria infervinlents

Hecho el deposifo que marca la ley 11.723



