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FORMULARIO DE CERTIFICACION DE INASISTENCIAS POR RAZONES DE SALUD

Nombre y apellido del alumNO/a: ... et e st e e s eae e e snaaes
DN, Cursa: .......... afno: ......... division. Turno: ......ceeeeevcnnnnnes
3 To ' ol 1T O PPEPRRPR
Teléfono: ..eeeeeeeeeeeeeeeeee, Correo electroniCo: ...cccoveeeeeiireeeeeee e

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 .................... Y/0 diagnAStiCo ..eevuveeeeciieecciee e
Debiendo permanecer en su domicilio desde el dia .......... [, A hasta el dia
.......... [eeevecii weeeevereenm (INCLUSIVE)

Fecha .......... A [ooviiiiinns -

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.
(0] Y=Y V=Tl o o 13RS

COMPLETAR POR LA DIRECCION DE ENSENANZA
DEL COLEGIO NACIONAL “RAFAEL HERNANDEZ” DE LA UNLP

EL/IQ @IUNMNNO/ oot e et e e e e e e e e e e e e e e e e e eeereeeeeaera e e e eraaaaaaaaas
que cursa ........ ano ....... division presenté FORMULARIO DE CERTIFICACION DE INASISTENCIA
POR RAZONES DE SALUD, debiendo permanecer en su domicilio desde el dia
....... [occoef euunn..... hasta el dia ......./....../[ .......... (INCLUSIVE).

Justificacion de inasistencias sujeta a convalidacion de la Direccidon de Salud de la UNLP




