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Certificado médico de aptitud psico-fisica

Certifico que,
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Goza de aptitud psico-fisica, NO padeciendo ninguna enfermedad infecto contagiosa
al momento del examen médico clinico y teniendo el calendario de vacunacién
completo del pais de origen y del pais receptor (Argentina).

A continuacion indicar los siguientes datos:
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El presente certificado se extiende para ser presentado ante las autoridades que asi lo requieran.
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Firma profesional médico:
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