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SALUD RURAL
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MUNICIPAUDAD BE VICURA DIAGUITA

DEPARTAMENTO DE SALUD VICURA

Por medio del presente, el profesional que suscribe certifiga habier atendido a :
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Se extiande ol presente Certificado, a peticién del interesado para los-fines que estin

convenientg.
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NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESIONAL

https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rm&ogb#inbox?projector=1



