INDICAR NOMBRE Y APELLIDOS DEL/DE LA MEDICO/A COLEGIADO/A
INDICAR N.° DE COLEGIADO Y DIRECCION DE LA CONSULTA
INDICAR CIUDAD, PROVINCIA 'Y CODIGO POSTAL

TEL. 000 000 000 - FAX 000 000 000

Justificante de consulta médica:

Se certifica que ha sido atendido/a en

consulta médica el dia y podra reincorporarse a su actividad laboral el

Observaciones del/de la facultativo/a:

Indicaciones / prescripcién: ‘H HH‘H

DR./DRA. Cédigo del documento

Modelo orientativo. Incluya solo la informacién necesaria y respete los procedimientos aplicables en materia de justificantes médicos y ausencias laborales.



