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SOLICITUD  DE EVALUACIÓN MÉDICA

(PRE-VACACIONAL)





	Datos del Trabajador

	Apellidos y Nombres:
	     

	Lugar y Fecha de Nacimiento:
	     
	Edad:      

	Dirección de Habitación:
	     

	N° Cédula de Identidad
	Código
	Fecha de Ingreso a la Empresa
	Periodo Vacacional

	
	
	
	Desde:
	Hasta:  

	Cargo que Ocupa
	Gerencia
	Teléfono

	     
	        
	

	RESULTADO DE LA EVALUACIÓN MÉDICA

	     

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	OBSERVACIÓN

	

	

	

	

	

	

	Médico                                                                                                                 
	Gerente de Recursos Humanos
	Trabajador

	Nombre:

C.I:                              Firma:

N° de SAS:
	Nombre:

Firma:

Fecha:
	Nombre:

Firma:

Fecha:
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