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MUNIGIPALIDAD DE VICURA
DEPARTAMENTO DE SALUD VICUNA

CERTIFICADO
Per miedio del presente, e[‘profefsiona%ﬂ?‘t;ue suscribe certifica liaberatendido a s
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Se exiiende el presante Gerﬁficado, ajpeticion del interesado para los fings que' estime

convenienta,




