Este documento podid ser requerido por la autoridad
sanifaric cada vez que lo considere necesario, en
virtud de lo estipulado en la ley 18.248.

Es responsabilidad y obligacion del empleador la
B\ des BITA "‘tccién

vigente sobre la & ,ovc:cién y aclualizéicién e

documento. A o

N° 067142

MUNICIPIO DE
HURLINGHAM
ES MI LUGAR

SECRETARIA DE SALUD
N 067 142

REPUBLICA ARGENTINA
Ley 18.284

LIBRETA SANITARIA NACIONAL



LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:
A
Apeliido: D A nA yeo-

Nombre: \L‘ ey V\en

E\{KENDIDO POR

2))

Firma del Interesado .

DOMICILIO
Colle: Don Qamon
Numero: .=

Ciudod: ({T \j QY CLQ

Partido/Departamento:
Provincia: (b > A S
Librada el dia: -0 de é}kcﬂc de 20 0Y

véiido hasta: O AﬂQBLo oS

RENOVACIONES

Sello y firma de la autoridad

{1 Renovadael: Vdillda hasta:
sanifaria inferviniente

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vacunadoel: | Vocuna: | Vaiidez; { Sefloy fima de la auloridad
sanitaria interviniente




INHABILITACIONES

Fecha; — Dingnostico:
Prueba confirmatoria:

Podra reintegrarse a sus fareos en fecha:
Sello y firma de lo auloridad sanitaria:

Fecha: — Diagndsfico:

Prueba confirmatoria;

Podrd reinfegrarse a sus fareas en fecha:
Sello v firma de lo autoridad sonitorio:

Fecha: — Diagnostico:

Prueba confimatoria:

Podrd reintegrarse a sus tareas en fecha:

Sello y fima de la autoridad sanitaria;

fecha: — Diagnosfico:

Prueba confirmatoria:

Podrd reinfegrarse a sus fareas en fecha
Sello v firma de la autoridad sanitaria;

CAPACITACION

Nivel Fecha Calificacion Autoridad saniiarid Intervinienie

Hecho el depdsito que marca la ley 11.723



