JUNTA MEDICA

RESOLUCION MINISTERIAL 01072/06
MINISTERIO DE SALUD - GOBIERNO DE MENDOZA

SOLICITUD DE LICENCIA POR ENFERMEDAD - LEY 5811/92

REPARTICION: 060212 Municipalidad de Rivadavia (Mza)

Zona: Este

Fecha en la que entr6 la informacién:.___/__ /

No completar, reservado para Oficina de Personal

D.NL N ceeiiiiieininnne
APELLIDOS Y NOMBRES: .....cccceitiuiiiiieniennincnneneee

Fecha de Nacimiento: ..... ...../.c.... DOMICIlIO: ceceieneeiiiiineeciinneeeecneneeenn Teléfono: ..cceeeeeeeeeinnnnnnnn.
Nacionalidad: .................. Estado Civil: .................

Percibe salario Familiar: D SI D NO-Tiene fliar a cargo en Obra Social/Municipal: D SI D NO

VB. Oficina de Personal Medicina Laboral
(Para ser tipiado por el Dpto. de Personal de la reparticion correspondiente)

ESTE FORMULARIO DEBE SER PRESENTADO EN LA OFICINA DE PERSONAL DENTRO DE
LAS 48 DE PRODUCIDA LA INASISTENCIA.

CERTIFICADO MEDICO

Certifico haber constatado el estado de enfermedad del solicitante, quien padece de:

<eee..... Y SE OtOrgan .............. dias de licencia para su

tratamiento, debiendo guardar reposo a partirdel _ _/_ _ /20 _ _ -

Internacién Hospitalaria o Centro Asistencial: |:| si |:| no

(Lugar y Fecha). ..o ,_ 1 _120__ -

Firma y sello del Médico Tratante

LA PRESENTE CONSTITUYE DECLARACION JURADA.




JUNTA MEDICA

RESOLUCION MINISTERIAL 01072/06
MINISTERIO DE SALUD - GOBIERNO DE MENDOZA

rivadavia ., 5ADO DE FAMILIAR ENFERMO A CARGO - LEY 5811/92

S i

REPARTICION: 060212 Municipalidad de Rivadavia (Mza)

Zona Este | Fecha en la que entro la informacion: /  /

D.NLLNO: No completar, reservado para Oficina de Personal

APELLIDOS Y NOMBRES: .....c.ccccitiuiiiiiiniiiiiniiiiiieiececiiietececncciesscscnsecns

Fecha de Nacimiento: .....[..... ..... Domicilio:......cccccevniieiiiiniiniininniannnnnns Teléfono: ......cceeevenenennnnnn.
Nacionalidad: ................ Estado Civil: .........................

Tiene fliar a cargo en Obra Social/Municipal: D SI D NO

Profesion / 0CUPacCiON: ....ccuvieiieiniieceieiieiecieineieciecntieciecnciaceecncencns

Fecha de ingreso a la Administracion Publica: ...../....../.....

VB. Oficina de Personal Medicina Laboral

(Para ser tipiado por el Dpto. de Personal de la reparticion correspondiente)

ESTE FORMULARIO DEBE SER PRESENTADO EN LA OFICINA DE PERSONAL DENTRO DE
LAS 48 DE PRODUCIDA LA INASISTENCIA.

CERTIFICADO MEDICO

Certifico haber constatado el estadode enfermedadde . .......... .. .. .. ... .. ..o oL .
quien necesita los cuidados de su padre/madre . . ...... ... ... . . L il 1] R dias a
partir de la fecha.

(Lugar y Fecha).......ccocueiivcneiciciicicicnnee y__1__120_ _-

Firma y sello del Médico Tratante




