ANEXO | — RESOLUCION N° 3526

CERTIFICADO MEDICO UNICO
PROVINCIA DE RIO NEGRO

REPOSO LABORAL: SI/ NO

DESDE EL DIA: HASA:

FIRMA'Y SELLO (MEDICO TRATANTE)

* Al profesional médico el presente formulario debe ser completado emotlidad con letra legible, quedando a los
efectos de justificar la ausencia laboral del amemiiblico por usted asistida, sujeto a los alcardmslas Leyes
de confidencialidad N° 24.766 de los derechos deilepte N° 26.742 y del Articulo 156° del Codigoaen

Enlaciudadde..........c.cooveiiiiiiinnnn. alos............ diasdelmesde...........cooeeiiiiinnns del

afo............... siendolas.................... horas, certifico queatibcente...................cooeienn ..

..................................................... ha presentado el certificadoédico Unico en el area de

FECUISOS NUMANOS TB... . ittt it e e et et e et e e et et e e e e et e et e e e et e e e e eamns
R ACLARACION

* Se debe entregar copia del presente al docentiincany sello del receptor, fecha y hora de rea@pci



