CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO-LABORAL

Apto para Trabajar - Medicina del Trabajo

Dr./Dra.:

Empresa/Centro Médico:

Cédula:

CERTIFICA LA APTITUD LABORAL DEL/DE LA TRABAJADOR/A:

Nombre: Edad:
Documento: Puesto/Cargo:
Empresa: Tipo exam.:
DICTAMEN DE APTITUD MEDICO-LABORAL:
APTO/A SIN RESTRICCIONES APTO/A CON RESTRICCIONES NO APTO/A

Vigencia del certificado:

Prox. evaluacion:

HALLAZGOS CLINICOS Y PARAMETROS:

RESTRICCIONES / RECOMENDACIONES ESPECIFICAS:

Certificado expedido en:

alos dias del mes de

de

Firmay Sello del Médico

Dr./Dra.:

Certificado de aptitud laboral - Medicina Ocupacional - Solo valido con firma y sello del médico

Para verificacion, contacte al profesional emisor.



