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Nombre y Apellido / x4 :

Sexo / PRI Varén / H% Mujer / Z1%

Fecha de nacimiento / A% A H (H. A. FEEDIET):

Domicilio actual / EEFT:

Certifico que: él /ella no padece de las siguientes alteraciones:

a) Enfermedades que puedan tener repercusiones de salud publica graves de conformidad con lo dispuesto en el
Reglamento Sanitario Internacional (RSI).

b) Drogadiccion, alteraciones psiquicas importantes, estados manifiestos de enfermedad psicopatica con
agitacion, “delirium”, alucinaciones o psicosis de confusién que pongan en peligro el orden publico o la
seguridad publica.
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Fecha de expedicién / 1T H:

Nombre del doctor/a (sello) / EEETi4 (AP CHEEI):

EEEN

Nombre del hospital (sello) / J7% P2 4 (73 BeFl % FREN):

Direccion del hospital / J& e (E Al

, Japén / B AR

Teléfono del hospital / F [ EEEE 5
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