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       GOBIERNO DE MENDOZA                                                
   DIRECCIÓN  GENERAL  DE  ESCUELA

 UNIDAD  DE CONTROL Y GESTIÓN                                 
          DE SALUD LABORAL

SOLICITUD DE RENOVACION DE CAMBIO DE FUNCIONES 

Nº de legajo………………………………………………………………………………..

Fecha: …../…./……

Consignar los siguientes datos con carácter de DECLARACION JURADA

…………………………………………………………………………………………….

APELLIDO Y NOMBRE (sin iniciales)

Tipo y Nº de documento……………..……..Fecha de nacimiento……./………/……….

Cargo que desempeña actualmente………………………………………………………..

Escuela o Dependencia Nº……………………….…….Departamento…………………..

Domicilio actual del solicitante………………………………….Tel…………………….

Domicilio Laboral…………………………………………………………………………

Departamento……………..Cod. Postal…..………Teléfono Laboral…………………… 

A fin de acreditar mi estado de salud me comprometo a presentar historia clínica y estudios médicos.
MENDOZA, ………de……………….de 200  -

………………………………………

  





FIRMA DEL SOLICITANTE
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ACONSEJA POR RAZONES DE SALUD    SI   ⁯  NO ⁯   OTORGAR CAMBIO DE FUNCIONES 
a: ………………………………………………………………………………………….

Por el siclo lectivo……………………..

Especialidad de la afección que padece el recurrente

	
	O.R.L.

	
	TRAUMATOLOGIA

	
	GINECOLOGIA

	
	CLINICAS

	
	PSIQUIATRICAS

	
	OTRAS


ACONSEJA REDUCCION HORARIA:    SI ⁮  NO  ⁮  (marcar lo que corresponda)

Se indican estrictos controles médicos en………………….. cada ……………………

La Unidad de Control de Gestión de Salud Laboral se reserva el derecho de archivar en el legajo del agente las constancias médicas con el único fin de preservar el secreto de la Historia Clínica.

MENDOZA, ………de……………….de 200  - 


      FIRMA Y SELLO DEL MEDICO DELEGADO

