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CERTIFICADO DE ESTADIA


Por la presente CERTIFICO que el /la Sr./a…………………………………………………………
...........................................................  DNI-  CI-LE-LC  Nº………………………………………..
Se hizo presente en esta dependencia, ubicada en la localidad de………………………
……………………………, Pcia. De…………………………………………………………………………………


Se expide la presente constancia en el día……..…/…………./………..…, para ser presentada ante las autoridades de la Subsecretaria de Salud, dependiente del Ministerio de Salud de la Provincia del Neuquén.-











…………………………….
FIRMA Y SELLO


Fro N º 389
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