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SOLICITUD  DE EVALUACIÓN MÉDICA

(EGRESO DE PERSONAL)





	Datos del Trabajador

	Apellidos y Nombres:
	     

	Lugar y Fecha de Nacimiento:
	     
	Edad:
	     

	Dirección de Habitación:
	     

	                        
	Teléfono:
	Fecha de Egreso

	
	
	

	Cargo que Ocupaba
	Gerencia

	     
	     

	SOLO PARA USO DEL SERVICIO MÉDICO

	EXAMEN FUNCIONAL
	                SI     FORMCHECKBOX 
                                  NO   FORMCHECKBOX 


	RESULTADO DE LA EVALUACIÓN MÉDICA

	     

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Médico                                                                                                                 
	Gerente de Recursos Humanos
	Trabajador

	Nombre:

C.I:                               Firma:                    

N° de SAS:
	Nombre:

Firma:

Fecha:
	Nombre:

Firma:

Fecha:
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