Este documento podrd ser requerido por la auforidad
sanitaria cada vez que lo considere necesario, en
vitud de lo estipulado en la ley 18.248.

Es responsabilidad y obligacién del empleador la
tenencia y observacion de la reglameniacion
vigente sobre Iu pﬁ%donjy geim@ccmm de este
documento. \
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Firma del Inferesado

DOMICILIO

Calle: SQM \’W
Numero: /l:f 4

Ciudad: C’wtwgw Cuedus,
Parlido/Departamento: e@WMq
Provincia: G?\M.Q/\m?
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auicridad sanitaria
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RENOVACIONES

Sello y firma de la auloridad

Renovada el: Vdlida hasta:
sanitaria Interviniente

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vacunadoel: | Vacuna: | Validez: | Selloy firma de la autoridad
sanitaria interviniente




INHABILITACIONES

Fecha: — Diagndstico:

Prueba confirmatoeria:

Podrd reintegrarse a sus fareas en fecha:
sefioy firma de o autoridad sanfiaria:

Fecha: __ Diagndslico:

Prueba confirmatoria:

Podrd reintegrarse a sus tareas en fecha:
Selloy fima de la autoridad sanitaria:

Fecha: _____ Diagndsfico:
Prueba confirmatoria:

Pochrd reintegrarse o sus tareas en fecha:
Selloy firma de la autoridad sanitaria:

Prueba confirmatoria:;

Podrd reintegrarse a sus tareas en fecha:
Sello y firma de ia qutoridad sanitaria:

CAPACITACION

Nivel | Fecha Califeacion | Autoridad sanitaria inferviniente

Hecho el depésita que marca la ley 11,723
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