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CONSTANCIA MEDICA DE ENFERMEDAD CELIACA

Apellido y Nnombre: ..
Edad: ................ DN oo
Contacto: ...

Apellido y Nombre del profesional tratante: ...
Matricula N°: ........................ Especialidad: ...
Direccion laboral: ... ... Teléfono/s: ..................

Ano de diagnostico: ...
Sintomas presentados: ... ... ...

Tratamiento INAICATO: . .o o

FIRMA:
FECHA:

ACLARACION:

SELLO DEL PROFESIONAL TRATANTE:

El certificado debera ser presentado de 10 a 14 hs del 19 de febrero al 2 de marzo,
en Servicios Estudiantiles.

Se informa a los profesionales que la ausencia de cualquiera de los datos solicitados
hara invalido este certificado. Asimismo, que los datos volcados podran ser corroborados
por la Direcciéon de Salud Estudiantil, Secretaria de Bienestar Universitario, UNCuyo.



