DIRECCION DE PREVISIÓN






DE

CARABINEROS DE CHILE

A LA HONORABLE COMISION DE MEDICINA PREVENTIVA

SOLICITUD DE REPOSO PREVENTIVO
NOMBRE:

GRADO:

UNIDAD:

RUT:

FONO:

RESUMEN DE ANAMNESIS:

EXS. PRACTICADOS:

DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO PROPUESTO Y/O  SEGUIDO:

PROPOSICIÓN:

NOMBRE Y FIRMA

FECHA:

