Esle documento podid ser requerido por la autoridad
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virtud de lo estipulado en la ley 18.248.
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INHABILITACIONES

Fecha: _ Diagnstico:
Prueba confimatoria:
Podrd reintegrarse a sus tarecs en fecha:
Sello y firma de la autoridad sanitaria:

fecha: __ Diagnostico:
Prueba confirmatoria:
Podrd reintegrarse a sus lareas en fecha

Sallo v firma da I ou sioridod sonitorio:

Fecha: __ Diognoslico:
Prueba confirmateria:
Podrd reintegrarse a sus fareas en fecha
Sello y firma de lo autoridad saniiaria:

Dicgnostico:

Fecha:

Prueba confirmatori:
Podré reintegrarse o sus fareas en fecha:

Sello y firma de lo cutoridad sanitaria:

CAPACITACION

Nivel | Fecha Caificacion | Autoridad sanitaria intervinlenie

Hecho el depésiio que marca la ley 11.723



