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CERTIFICADO MEDICO


APELLIDO Y NOMBRE:……………………………………………………………………..……

D.N.I.:………………………..EDAD:……………ESTADO CIVIL:…………………………...…

DOMICILIO:………………………………………………………………………………………..
LOCALIDAD:………………………………………………………………………………………

DIAGNOSTICO:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Profesional Actuante:…………………………..…………………………………………….……..






Firma y sello

HOSPITAL O CENTRO EN QUE SE ATIENDE:…………………………………........................
DOMICILIO:………………………………………………………………………………………..
PRESTACION:…………………………………………………………………………………………….....................................................................................................................................................
DIAS:…………………………………………HORARIOS:…………………………………….....

PLAZO DE VALIDEZ:………………………………………...…. Indicar si son días o meses (hasta seis meses)

Por razones de Diagnostico debe ser acompañado:

SI
NO


LUGAR Y FECHA:………………………………………………………………………………………….

PROFESIONAL ACTUANTE:………………………………………………………………………………







Firma y sello

DIRECTOR:………………………………………………………………………………………………….







Firma y sello

Para ser presentado ante la Secretaria de Transporte
