LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:
Apelido: _ PSON €S Th

Nombre: _ oo Tesnpndo

DNiNe: _Zh 903 .D3S

G > 5 FOTO
N
Firma del Interesado
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Calie: /l)\e(w nS

Numero: DR

Cidod: __Mosos Paz

Parfido/Departamento:

Provincia: _Huenns  Bses

librada el dia: .1 & de NEOSV  de. WO
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Este documento podid ser requerida por o autoridad
sanitaria cada ver que lo considere necesario, en

virtud de Io estipulado en la ley 18.248.
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INHABILITACIONES
Fecha: ... Diognéstico:
Prueba confirmatorio:

Podrd reintegrarse a sus foreas en fecha:
Sello y firma de la autoridad sanifaria:

Prueba confirmatoria:
Podird reintegrarse a sus fareas en fecha: T
Selio y fimo de lo autoridod soniiorior

Foeha .o . Diagnéstico:

Prueba confirmatoria:
Podiq reinfegraise a sus fareas en fechan
Sello y firma de la qutoridad sonitaria:

Fecha: Diagnostico:

Prueba confirmatoria:
PodiG reintegrarse a sus foreos en fecha; .
Seflo y firma de la outoridad sonitaria: ......
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Nivel | fecha Caificocion | Autoddod sonfioria intervinlente




