MUN(CIPALIDAD D}

y Provincia de Misi 2=

T AT I SR S

'CARNET DE SANIDAL .

. Uf N DATOS DELTITULAR

P e * :
Apellido y Nombres
_ g
SEIEN VR
*::.::I,TT.‘]EE..J. ..... e - T S
) 10.Covs TAKQ..

£ Documento de Identidad

54.53Y 329"

T rrrr e L L T T L T R L R L L e L L R R LAt L bt
P



HAEILITAC!ION VERSA Y

MPORTANT%:

“l Examen Médico debe fﬁ.ﬂ'ﬁ!"'t“
. ada seis meses.




