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UNIVERSIDAD SIMÓN BOLÍVAR

RECTORADO

DIRECCIÓN DE DESARROLLO ESTUDIANTIL

Sección de Salud

CERTIFICADO MÉDICO


Por la presente se hace constar que el Br. ________________________________________

_______________________________  Carnet No. ______________________ fue examinado hoy

encontrándose en buenas condiciones físicas y exámenes de Laboratorio  NORMALES.


Constancia que se expide a petición de parte interesada.

Atentamente.

_____________________________

Firma Médico

Fecha:  _____ / _____ / ________ .

            Sello
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