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Formulario de Certificacion de inasistencias por razones de salud

COMPLETAR EN EL ESTABLECIMIENTO
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Firma y sello del responsable

COMPLETAR POR EL PROFESIONAL DE LA SALUD
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Debiendo permanecer en su domicilio desde el dia: ............. Y YA hasta el dia: ............. Y YA

Fecha: .

Firma y sello del profesional

COMPLETAR POR LA DIRECCION DE SALUD DE LA UNLP

De acuerdo al articulo 24° del Reglamento General de los Establecimientos de Pregrado de la UNLP esta Direccion con-
valida / no convalida el presente certificado
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Firma y sello del profesional de |a Direccién de Salud
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