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INHABILITACIONES

— Diagnostico:

Prueba confirmatoria:

Fecha:

Podrd reintegrarse a sus tareas en fecha:

Sello y firma de la autoridad sanitaria:

Dicanésico:

Fecha:

Prueba confirmatoria:

Podrd reinfegrarse a sus fareas en fecha:

Selio v firma de lo outoridod sonitario:

Diagnostico:

Fecha:

Prueba confirmatoria:

Podrd reintegrarse a sus tareas en fecha:
Sello y firma de la autoridad sanitaria:

Diagnastico:

Fecha:

Prueba confirmatoria:

Podra reintegrarse a sus tareas en fecha:

Sello y firma de la autoridad sanitaria:

CAPACITACION

Caiificacion | Autoridad sanitaria interviniente

Nivel | Fecha




BRETA SANITARIA NACIONAL DE:

Apellido: _C\PICTA

Nombre: _BleNinndaso

paiNe: _ 2D 015 .59

EXTENDIDO POR

DOMICILIO

Calie: 1S

Namero: _\SS W

Cindad: SN Pl @sano

Partido/Departamento:
Provincia: ?}U(’J\O SONSRY

Librada el dia: q' dei\aps\o Y

véidohaste: 9 . SpOTiembse WS

gt -M-E/ Zuri
Selio y ——
RENOVACIONES
Renovadael: | Véidahasia: Sefio y firma de la auforidad
sanitaria inferviniente
CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vacunado el: '“ na: Validez: wym‘*hm




