CERTIFICADO MEDICO

Certifico qQUe o o o e e e e e e e ——_——_——_——_— D.N.I
Ne . . de ____ anos de edad, cuya Historia
Clinica queda en mi poder, ha sido examinado clinicamente en el
dia de la fechq, a las.......... hs., encontrdndose en condiciones de
realizar actividades fisicas y no presenta signos ni sintomas de

enfermedad Infecto - Contagiosa.
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