Este documento podrd ser requerido por la autoridad
sanitarioc cada vez que lo considere necesario, en
virtlud de lo eslipulado en la ley 18.248.

Es responsabilidad y obligacidn del empleador la
fenencia vy observcacion de la reglamentacion
vigente sobre ld rgﬁovcxcian ¥ acmtmzamén de este

documento.
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Calle: %U‘r K
Numero: /{ }f?@
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provincia: .. EANCE (2008
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RENOVACIONES
Renovada el: Vélida hasta: Sello y firma de la auloridad

sanitaria infervinienie

CONSTANCIA DE VACUNACIONES

Sello y firma de la autoridad

Vacunadoel: | Vacuno: | Validez: AL S
sanitaria inferviniente




INHABILITACIONES

ho _ Diagndsfico:

Prueba confimatoria;

Podrd reinfegrarse a sus fareas en fecha:
Sello y firma de ia autoridad sanitaria:

Fecha: ___ Diagndstico:

Prueba confirmatoria:

Podrd reinfegrarse a sus fareas en fecha:
Sello y fima de |a auioridad sanitaria:

fecha; — Diagnésfico:
Prueba confirmatoria:

Pocrd reintegrarse a sus foreas en fecha:
Sello y firmna de la auteridad sanitaria:

Fecha: __ Diagndstico:

Prueba confirmatoria:

Podrd reinfegrarse @ sus fareas en fecha:
Sello y firma de fo autoridad saniiaria:

CAPACITACION

Nivel Fecha Caiificacion | Autoridad sanifaria interviniente

Hecho el depdsito que marca la ley 11,723
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