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LACTYL

BIOQUIMICA Y MEDICINA





	CENTRO DE MEDICINA LABORAL
CHACABUCO 1145 / B. Nva Cordoba / 5000 Córdoba 

Te: 0351 4600313 –  4606632  




FECHA: ....../....../........
LUGAR: ……………………………………………………………………..…………..

Sr. PRESTADOR:
Por la presente informamos que las personas que se detallan a continuación no dieron cumplimiento al examen periódico correspondiente por encontrarse ausente el día de la realización.
	CUIL
	APELLIDO Y NOMBRE
	MOTIVO

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 


CUIT: …………………………………………

EMPRESA: …………………………………………………………….
                                                                                                            …………………………………….

                                                                                                                  RESPONSABLE EMPRESA

                                                                                                                           Firma y Aclaración

