UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA ORDEN A DIVISION UNIVERSITARIA DE LA SALUD

PARA CERTIFICACION MEDICA EN Dia Mes Ano

Dependencia Scfr‘\’,iig%
Facultad de Psicologia 19 DOMICILIO
Estudiante N° C.l.

° Calle N° Piso Apto.

]

E Teléfonos

o

Cursa ( Nombre de la carrera)

Observaciones: Si solicit6 la licencia con fecha anterior a la que figura en este formulario. O si esta internado o cualquier peculiaridad que
no esté contemplada en este formulario y se considere de importancia.

Pedido N° Segun Aviso N° Firma

XXX XXX

|
i Dia Mes Ao
Informe de la Div. Univ. De la Salud a SECCION INTERESADA
LICENCIA POR EL TERMINO DE ......cooovriurirrieiiieieiseinieinens DIAS A PARTIR

DEL ..o [ i [ SE REINTEGRAEL ............ Y [

MES 11213|4|5|/6|7|8]|9 13|14|15|16|17|18|19|20|21|22|23|24|25|26|27|28|29|30|31

(Tachar los dias que estara con licencia médica)

Observaciones

Causa: Meédica ¢PUEDE ABANDONAR SU DOMICILIO?
Social
Maternidad [ st | [ NO ] [ SOLOPARA TRATARSE

Lactancia

Firma Médico Certificador de DUS




	Hoja1

	Día: 
	NRow1: 
	CIRow1: 
	CalleRow1: 
	NRow1_2: 
	PisoRow1: 
	AptoRow1: 
	TeléfonosRow1: 
	Cursa  Nombre de la carreraRow1: 
	nombre: 
	mes: 
	año: 


