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Nombre y apellido del alumno/a:........coeeeieeeeveeee et
DN e, Cursa............ afno.......... divisién.
TUMNO.cer e,

B To Y20 ol |1 To TSRO T U
Teléfono:.....ccveeeeeeeeennen. Correo electronico.......vereeceneeeceeeeereennens

Firma, aclaracién y DNI del Padre, Madre o Tutor.
Por favor completar y firmar con tinta de color AZUL.

COMPLETAR POR EL PROFESIONAL DE LA SALUD

El alumno/a presenta: OMS........ccoevevevvveenens y/o diagndstico.........ccueennnee
Debiendo permanecer en su domicilio desde el dia....../.......[....... hasta el
dia......./occoee/ eron.m (INCLUSIVE)

Fecha....... [, [oeinm

Firmay sello del profesional
Agregar texto de ley de enfermedades de denuncia obligatoria

COMPLETAR POR LA DIRECCION DE SALUD DE LA UNLP

De acuerdo al articulo 242 del Reglamento General de los Establecimientos de pregrado de la
UNLP esta Direccion convalida el presente certificado.



