g

CERTIFICADO MEDICO
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PrONOIA g SANTAFE MODALIDAD EDUCATIVA DOMICILIARIA

Ministerio de Educacién
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El dia .o alas ..ccoooeneennn. horas se present6 a revisidbn médica
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conDNL.....cooooiriii de............. anos de edad.

Se certifica que se encuentra con un diagnostico de...........cooviiiiiiiiiiiiii e

y que se encuentra imposibilitado para asistir a la institucion educativa desde el
dia hasta el dia ..o Cantidad de

dias: .o (30 dias minimo).

Observaciones y/o informacion ampliatoria relativas al diagndstico:

Firma, sello y matricula del Profesional Médico
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