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ZONA: XIII
SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO MEDICO L BGALIBAD: LOMA BLANCH

DE HIGIENE SALUD Y TRABAIO FECHA:.&4..0 4/2025

DOCUMENTO: .22 GO Fr 2. G051

Sefior jefe de H. y S del trabajo:

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. solicitando quiera tener a bien proceder al
RECONOCIMIENTO MEDICO para el agente que a continuacion se cita:

IDENTIFICACION DEL AGENTE

LT Lo 3 N V=
Nombre: ....... Renc(i.c\e\\/;”{, ........................................................................

Domicilio: La@l‘\’)alﬂ@"é/‘63~
Unidad de organizacion: Escuela N° 186 “Coronel Felipe Varela”

RECONOCIMIENTO MEDICO SOLICITADO A: marcar con x segun corresponda:

Consultorio: [ S ‘ domicilio ‘ i atencion de familia a cargo
- . S

ENCUADRE LEGAL: ART 48 INC “C” POR RAZONESVDE SALUD LEY 3870

ORIGINAL

ZONA: Xl

DEP. HIGIENE Y SALUD DEL TRABAJADOR (N2) LOCALIDAD: LOMA BLANCA

DEP. ASIST. SOCIO EDUCATIVA (2) FECHA:....../......../2025
D.A.P.E. DOCUMENTO: oo ses e
5 ‘
APELLIDOS: .cvrerree R R
NOMBRE: .o S e €0, G iL\VO“Q .........................................
DOMICILIO: ..... s @ IDNCACD e

UNIDAD DE ORGANIZACION: Escuela N° 186 “Coronel Felipe Varela”

Comunico a ud, que el agente del organismo mencionado se le ha
conersermnze LICENCIA ATE coovernensssnoneresennne i ....Punto......c..c.c.......de

Sdo ).
a partir del dia............ & 450 7 / ...... S P anaesn e o

concedido
laLey ...

.../ decreto....

Saludo a Ud Atte.

DUPLICADO




