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	CERTIFICADO APTO DE SALUD DEL POSTULANTE







    Lugar y Fecha...........................................................

Por la presente se deja constancia que al Sr./Sra. .................................................................
CUIL/CUIT Nº....................................... se le efectuaron los exámenes y análisis complementarios generales necesarios para garantizar que cumple con los requisitos requeridos por el artículo 21 de la Resolución Conjunta SPyRS y SAGPyA N° 029 y N° 171, 12.04.00 (Capitulo II Código Alimentario Argentino disponible en http://www.inti.gob.ar/certificaciones/c-manipulador-de-alimentos.htm.
La presente certificación es extendida a los efectos de ser presentada ante las autoridades del Organismo de Certificación del Instituto Nacional de Tecnología Industrial.

Firma, sello y matrícula del médico laboral interviniente:

....................................................................................
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