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LIBRETA SANITARIA NACIONAL DE:

Apelido: I‘(L/' LE S NI IL

Nombre: CHRIS T A |AVIE (Z

DNI N°;
\

Firm}: del Interesado

DOMICILIO

N\ 22860 .24 9

Calle: JJ/.‘/LLI and AGUERO

Namero:

H49

Ciudad:

Villa HARTELL|

Parfido/Departamento:

Auenos

Provincia:

VTE. LoPEE

A RES

Librada el dia: e degf-{-"{"wu de \2021'/

Vdlida hasia:

Sellc v ii

RENOVACIONES

Renovada el:

Valida hasta:

Sello y firna de la auloridad
sanitaria inferviniente

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Vacunado el:

Vacuna: | Validez:

Sello y firma de la autoridad
sanitaria interviniente




INHABILITACIONES

Fecha: _ Diogndstico:

Prueba confirmatoria;

Podrd reintegrarse a sus fareas en fecha:
Setio v firma de o cutoridad sanfiaria;

Fecha: _ Diagndslico:
Prueba confirmaforia;

Podrd reinfegrarse a sus fareas en fecha:

Sello y firma de lo auioridad sanfiaria:

fecha: — Diagnosiico:

Prueba confirmatoria:

Pocrd reinfegrarse a sus fareas en fecha;
Sello y firma de la autoridad sanitaria:

Fecha: — Diagnésfico:
Prueba confimatoria;

Podrd reintegrarse a sus foreas en fecha:

bt

Seflo y firma de i qulondad sanifaria:

CAPACITACION

Nivel | Fecha Calificacion | Autoridad sanitaria inferviniente

Hecho el depdsito que maica la ley 11.723



