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REPARTICION:

RECONOCIMIENTOS MEDICOS DE
(Establecimiento Sanitario)

Solicito que practique Reconocimiento Médico al/la

Revista como  TITULAR INTERINO SUPLENTE

DOMICILIO/ INTERNACION €N ...ttt
FUERA DEL LUGAR DE RESIDENCIA, €N....uiiiiiiiei et

FAMILIAR ENFERMO: Apellido Yy NOMDIes: ... ..o

LICENCIAS USUFRUCTUADAS HASTA LA FECHA.
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.............. F|rmaySe||o
RECONOCIMIENTOS MEDICOS DE.......cciiiiiiiiiiiee et e,

(Establecimiento Sanitario)
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En la Fecha SI No se ha practicado

Reconocimiento médico a:...........cooviiiiiiii i DoC. N® o
y SI NO se justifica licencia por............cccovviviiiininenn. desdeel........ccoeeiiiiiinnn
hastael...........coooii oL 0] P dias corridos.-
NO SE JUSTIFICA POR. ..ottt e ettt et e e et et e e e e e e e neaes
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