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CERTIFICADO MÉDICO POR EMBARAZO  

 

Certifico que la Sra.………………………………………………………………………………………………. de  ………………… años  

D.N.I. Nº……………………………………….se encuentra embrazada de …………………………………………….semanas de  

gestación, con fecha probable de parto para el ……………… de ………………………………………………………de 20…... 

para ser presentado en el Colegio odontológico de la provincia de Catamarca . 

 

…………………………………...                                                                                                 …………………………………………….. 

       LUGAR Y FECHA                                                                                                                   FIRMA Y SELLO 
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