MINISTERIO DE BIENESTAR SOCIAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SALUD PUBLICA HISTORIA CLINICA

Completar cuando se solicita licencia por enfermedad de tratamiento prolongado.
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¢ Efectué examen médico al ingresar como agente civil de la Nacion? Sl - NO
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Examenes complementarios efectuados (transcribir resultados de analisis, electrocardiogramas,

radiografias, etc, efectuados y, de ser posible, enviar original)
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¢ Se le acordo licencia por enfermedad en alguna oportunidad? Sl - NO
¢,De acuerdo a qué articulo de la reglamentacién vigente y en qué fecha? (Art. 8, 11, 12 y 14 del Superior
Decreto 8567/61)

Nombre del médico examinante Firma

Resolucion del Jefe de licencias (Este espacio no debe llenarse)

Firma y sello aclaratorio



