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CAMARA DE DIPUTADOS
DE LA PROVINCIA DEL CHACO

AVISO DE INASISTENCIA POR ENFERMEDAD

APELLIDO Y NOMBRE DEL AGENTE: .....ooiiiiiiiiiiiiiiii ittt a e s ab e e s s abb e s s s bbb e e s aba e e e s aba e e e sabaseesanes
LUGAR Y FECHAL ..ottt e e e s be e ab e e a b s e b e e e be s e s be s e bb e e e R b e e s abe e e be s e e R b e s eabe s eabe e e bt e e sab e s eabeseabessbbessateseans
DIRECCION DONDE PRESTA SERVICIO: ...coiutiiiiiiiiiiiiiiiii ittt st s a s s s ba s aa s s b e s s b e s s ba e s sab e s s b e s e be e e nt s
FECHA DE INASISTENCIA: ..ottt b e e b b e e s b b e e s s bb e e e e s b b e e e e s s b b e e e s s R b b e e e e s b e e e s s aba e e s s bt e e e s sabaeeeas

1) Consultorio D
SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO MEDICO A: 2) Domicilio D
(Indique que solicita) 3) Por Familiar Enfermo |:|

En los dos ultimos casos especificar domicilio en el que el profesional médico debe efectuar el reconocimiento correspondiente.

DOMICILIO Y/O LUGAR DONDE SE ENCUENTRA EL AGENTE: ......oiiiiiiiiiiiiiiiiinienestetent ettt st saaesanesane e

FIRMA Y ACLARACION DEL
SOLICITANTE Y/O SOLICITANTE



