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PROVINCIA de Educacion

CERTIFICADO MEDICO
PARA LICENCIAS POR ATENCION DE FAMILIAR ENFERMO

En la localidad de..........ooomiimmm , Provincia de
................................................ ,oeldia ... /... ... a
las ................... horas, se presentd6 ~a revision médica el/la
PACICINITC. . ...ttt ettt et e e e e con
DNI N°.................... de ....... anos de edad, acompanado de
........................................................................................ , DNI N°
..................... , quien declara ser su (consignar  parentesco)

Se certifica que el paciente se encuentra con un cuadro de

.................................................................. , codigo de patologia CIE-10
.......................... , aconsejando reposo desde eldia ............................, hasta
el dia ..., , total de dias: ................ , debiendo quedar al

cuidado por el tiempo de reposo indicado del familiar que lo acompana.

Estampilla' Firma y sello del médico

' Excepto que sea expedido por un efector publico de salud




