              			

ANEXO N°6


CERTIFICADO DE SALUD COMPATIBLE


El(la) médico cirujano que suscribe, certifica que: Don(ña). _______________________________
posee salud compatible para ingresar a la Administración del Estado.

[bookmark: _GoBack]Se extiende el presente certificado para los fines que el interesado estime conveniente y conforme a lo establecido.



________________________________
NOMBRE, RUT, FIRMA Y TIMBRE 
DEL MEDICO QUE SUSCRIBE






Fecha: 
