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CORPORACION MUNICIPAL DE
PUDAHUEL

CERTIFICADO

El profesional que suscribe, certifica haber atendido a Don (a) h@]} SSAH ﬂ?rrﬁ ,-'}l'luan{’a el

cual fue atendido por: Medico___, Enfermera___ Nutricionista___ Asistente Social___,Matrona
Vacunatorio___, Toma de muestra___, Tratamiento ___ dental otros =i
’d

Se indica CndlasC ﬁ! L, u“-‘iﬁ} e

Se otorga el presente certificado a peticion del interesado(a), para ser presentado en: Trabajo
Escuela___, Universidad___ otro N,
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