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MUNICIPALIDAD DE VICUNA
DEPARTAMENTO DE SALUD VICURA

CERTIFICADO

Por medio del presente, el profesional que suscribe certifica haber atendido a :

Nombre: P‘ \ZA‘LQ \,[L Q/;{Vb () o,d.o },

Edad: | e Posta Salud Rural:A&— Ldbu&'—-\_
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Se extiende el presente Certificado, a peticién del interesado para los fines que estime

conveniente.
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NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL




