Esfe documento podrd ser requerido por la auforidad
sanitaria cada vez que lo considere necesario, en
virtud de lo eslipulado en la ley 18.248,
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LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:
ETCHEVERRY

Apellido:
Nombre: _ TLWGUEL. ANGE L
L

DOMICILIO

Calie: FHTENDEWTE LEGNVA

Numero: Q 4 :('

Ciudad: @U .B' \—Eé’u -*\/

Partido/Departamento: GUA Loy A“f

Provincia: EnTLE Tued

Librada e dia: AD.._de wi ém«b‘l.{_de 2024

Vdiida hasta: _/i-() }/@91 {E 025
Dr. M 1_95/62 uri

Sello WM@S sanitaria

RENOVACIONES

Sello y firma de la auloridad

Renovada el: Valida hasla: ;
sanitaria interviniente

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vacunado el: | Vacuna: | Vaiidez | Felloy fima de la qutoridad
sanitaria intervinienie




INHABILITACIONES

Fechar — Diagnésfice:

Prueba confimatoria:

Podrd reintegrarse a sus fareas en fecha:
Sello y fimna de fa Guioridad sanitaria;

Fecha: — Diagnéslico:
Prueba confiimaioria:

Podrd reinfegrarse a sus fareas en fecha:
Selloy firma de la auforidad sanifaria:

Facha: Diagnastico:
Prueba confirmatoria:

Podrd relntegrarse a sus lareas en fecha;
Selloy firma de la autoridad sanitaria:

fechar —_ Diagndstico:

Prueba confimatoria;

Podird reintegrarse @ sus tareas en fecha:

Selio y fima de io auloridad sanitaria;

CAPACITACION

Nivel | Fecha Caiificacion | Autoridad sonifaria interviniente

Hecho el deposio que marca la ley 11.723



