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ALTA MÉDICA LABORAL

Lugar y fecha: _____________________________ 

Empresa: ____________________________

Empleado: __________________________ DNI: _______________________

Domicilio: __________________________  TE: _______________________

	LUGAR DEL : 
	CONSULTORIO
	
	
	   Accidente de trabajo
	

	EXAMEN
	DOMICILIO
	
	
	Enfermedad Inculpable
	


Por la presente se notifica que se ha efectuado control del estado de salud del empleado de referencia, quien al momento se encuentra en condiciones para realizar sus tareas habituales.  Por tal motivo se da el ALTA MEDICA LABORAL debiendo reintegrarse a su trabajo el día:___________________
                                           _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                                   

	                                                         Firma del Médico                                          
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