
SERVICIO DE RECONOCIMIENTOS MEDICOS
Para ser llenado por el meédico tratante

LA SEÑÑ ORA ____________________________________________
ESTAÁ  CURSAÑDO LA SEMAÑA __________ DE EMBARAZO.
SU FECHA DE UÁ LTIMA MEÑSTRUACIOÁ Ñ FUE EL ______________________
SIEÑDO LA FECHA PROBABLE DE PARTO ____________________________

FIRMA ____________________________________     SELLO DEL PROFESIOÑAL _________________________
LOCALIDAD _______________________________     FECHA ________________
Este certificado tiene caraécter de Declaracioé n Jurada.

EL AGEÑTE _________________________________________     LEGAJO ________________
GOZARAÁ  DE LICEÑCIA COÑ GOCE IÁÑTEGRO DE HABERES A PARTIR DEL DIÁA ________ HASTA
________  BAHIÁA BLAÑCA.

EÑ CASO DE ESTAR EÑCUADRADO EÑ EL ART. 23 IÑCISO b); c); d); e): ESTE SERVICIO
RECOÑOCE LICEÑCIA COÑ GOCE IÁÑTEGRO DE HABERES HASTA EL DIÁA ___________
BAHIÁA BLAÑCA ____________________


