
 

El certificado deberá ser presentado de 10:00 a 14:00 hs. en el área de Servicios Estudiantiles dependiente de la Unidad de 
Gestión Administrativa y Financiera-Secretaría de Bienestar Universitario ubicado en el edificio del Comedor Universitario 

 
 

   
 

 

La ausencia de cualquiera de los datos solicitados a continuación hará inválido este certificado. 

CERTIFICADO MÉDICO  

 
Apellido y nombre del paciente: ________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

DNI: ________________________ 

Teléfono: __________________________________________________________________ 

Mail: ______________________________________________________________________  

 

Diagnóstico:________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

Observaciones:______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

  

Apellido y nombre del médico tratante: _____________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

Matrícula Nº: _______________ Especialidad: _______________________________ 

Dirección laboral: _________________________________________________________ 

Teléfono: ___________________________________________________________________ 

Mail: _______________________________________________________________________  

 

 

                                                      FIRMA y SELLO DEL MÉDICO: 

 

FECHA: 

 


