Conclusion de Estudios y examenes médicos
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- Este documento podré ser requerido por la autoridad sanitaria toda vez que lo considere
necesario, en virtud de lo estipulado en la ley 18.284.

- Es responsabilidad y obligacion del empleador la tenencia y observandia de la
reglamentacion vigente sobre la renovacién y actualizacion de este documento.
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Nombre de la empresa

Rubro de la empresa

Chofer

Tipo de tareas a desarrollar

Adolfo Calle 1853 / Torres Florentina
Guaymallén Mendoza CP (5519)
tel: +54 2615406810
e-mail: mcbalmaceda@altasaludsa.com.ar
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