Este documento podrd ser requerido por la autoridad
sanitaria cada vez que lo considere necesario, en
virtud de lo estipulade en la ley 18.248,

Es responsabilidad y obligacién del empleador la
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LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:

Apeliido: \Wlenc 2

)
Nombre: _ CLAVDIWO DANEL

DN Ne: 2A. AHo. 442

~

/;?\EQENDIDO POR

DOMICILIO

Calle: Vaseo 413
Namero: 42 52

Ciudad: Jillg BGEseLe

Partido/Departamento: Vina Geserl

Provincia: Ruzsiwoe S Hres

Librada el dia: b e Seerienens g0 2024

Vdlida hasta: 23 } }? 9 / 2025
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Selicydi e la 'u1origcd sanitaria
RENOVACIONES
Renovadael: | Valida hasta: Selio y firma de la auloridod

sanitarla interviniente

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

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




INHABILITACIONES

Fecha: — Diagndsfico:

Prueba confimatoria;

Podrd reintegrarse a sus fareas en fecha:
Sello y firma de la quioridad sanifaria:

Fecha: —_ Diagnostico:
Prueba confirmatoric:

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

Fecha: _ Diagndsfico:

Prueba confirmatoria:

Podrd reinfegrarse o sus fareas en fecha:

Sello y firma de la autoridad sanitaria:

Fecha: __ Diagnosfico:
Prueba confirmatoria;

Podrd reintegrarse a sus fareas en fecha:
Seflo y fima de lo qutoridad sanitaria:

CAPACITACION

Nivel | Fecha Caiificacién | Auloridad sonitaria interviniente

Hecho el deposito que marca la ley 11.723



