CERTIFICADO MEDICO
PROVINGIA DE SANTA FE MODALIDAD EDUCATIVA DOMICILIARIA

MINISTERIO DE EDUCACION

[ 1o |- alas ...cooveviiiinnnns horas se presenté a revisién
MEdICA /12 PACIENTE.....iiiii e
..................... con DNI............oeeveeeneennden........... @N0s de edad.

Se certifica que se encuentra con un cuadro de.........ooovuiiiiiiiiniiiiiniieeeans
............................................... de patologia aconsejando reposo

desde el dia............ hasta el dia................

cantidad de dias:..........cceeveviiieiiiiieninnnn, (30 dias minimo)
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Firma, sello y matricula del Profesional Médico




