Anexo 11
FORMULARIO MODELO

JUNTA MEDICA MUNICIPAL
MUNICIPALIDAD DE SEGUI
ORDENANZA N° 23/2019

APELLIDO Y NOMBRE............co o .




EVALUACION REALIZADA POR LA JMM - DIAGNOSTICO:

Corresponde Licencia: SI / NO

En caso afirmativo, iINdIicar Plazo: ......covviiiiiiii i et e raas s eeeeennns

Requiere tratamiento y/o0 seguimiento:..............ccoiiiiiiiiiiiiinie




Para el caso de que el agente recibiera el alta médica:

1. Con capacidades plenas D
2. Con adaptacion de tareasD

Definitivamente D

Detalle de tareas permitidas y prohibidas (en caso de alta con adaptacion)

Fecha y lugar de evaluacion: ..........cocevmimnnnnnns R de ...cocvvernnnnns de ..........

Firma y sello de médicos intervinientes:

SOLO PARA EL CASO DE JUNTA MEDICA REALIZADA POR SEPARADO

OBSERVACIONES MEDICOS CLINICOS: ........ovvvviiieiiiiieeeeeieeeeeeeeieiiiiinannn

Fecha y lugar de evaluacion: .........ccocevminunnnnns y wenens de ...cocvvernnnnns de ..........

Firma y sello de médicos intervinientes:



