
CERTIFICADO  DE  INASISTENCIA i Jg rI

El  m6dico que suscribe certifica haber atendido  profesionalmente al  (la)  paciente:

Nombre: ifef_
Quien debera permanecer en reposo

Desde e,:  fl ,_9_i ,,2£Z,i
Has`a ei..   9| ,I_g 8_ / aplq.

Ademas,  una vez reincorporado a sus actividades habituales,  debera ausentarse
de sus clases de educaci6n fisica por   {L  dl'as.

Fecha: # /41 ,'£_a2¥

Nombre y Firma Medico Tratante:


