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SOLICITUD DE CERTIFICACION MEDICA 0555550,
sewove ue
NN, cl. -
Domicilio Ne P ap.

Entre las calles

Organismo UE.
Causal: Enfermedad [ | kg
— DECLARO QUE SOLICITE LICENCIA MEDICA AL MISMO
Revalida [ ] TIEMPO EN TODO LUGAR DE TRABAIO, POR LA MISMA
Maternidad [ CAUSALY ENSIMILAR ACTIVIDAD.
Fecha )
Funcionario solicitante
Funcionario actuante
2- CERTIFICACIONES MEDICAS ADpoMmiciLio [] ConsuLToRIO []
SE CONCEDE LICENCIAMEDICA: S1 [ | NO[ | DESDE HASTA INCLUSIVE

PUEDE SALIRDEL DOMICILIO: ~ §1[_| NO[ ] SINDROME CODIGO

Fecha: / /.

Médico Certficador
ORIGINAL

Fecha: / /.
Constancia de la Certificacion Médica (para entregar al funcionario)

NN o

Le certiica si[] no[ ] Desde
Puede salir del domicilio  S1[_] No[_]

e S -

Fecha: / /.

Médico Certificador
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