Logo Intendencia/comuna

Córdoba, ….de……………..de 20…..

A la Sra. Jefa de Área de Epidemiología

Ministerio de Salud de la Prov. de Córdoba

Dra. María Frías Céspedes

S


/


D
Por medio de la presente, dejo constancia de que el/la sr./sra. …………………………………………………., DNI N° …………………………trabaja en …………………………………………………………………………(dependencia), de la localidad de …………………………., departamento…………………………de la Provincia de Córdoba, desde el………..de ………….. de ……………., cumpliendo funciones como …………………………………………….
Para que así conste,  expido y firmo el presente certificado en                            , a los……..días del mes de……………………  de 2012.     
Firma de autoridad / sello correspondiente 
