Pu_e,!;&c&;o-f CARNET DE VACUNACION

NOMBRE: hm}“c\\e VA kx.gyv% Cloventa
RUT : 10. Qus . S - S

VACUNA: \\<Qa\\\\s e

Atencion de lunes a viernes de 09:30 a 17:30 hrs

)‘f-.“ Gobierno

BETTIAE de Chile

REPUBLICA DE CHILE

MINISTERIO DE SALUD

CERTIFICADO DE VACUNACION
FOLIO: 1300049

Certificase que magd
: : gdalena sofia luengo claveria ,nacid : ; .

; 1 04-01-2002 ,sexo Muyer , Cédula nacional de
identidad o Pasaporte N°209455374 , ha sido vacunald: ceontra: J

VACUNA e —

i DOSIS CRITERIO BCG [HB
epatitis B adult 7 '

prisado) o (sector |2° Dosis Alumnos sector privado 24-12-2020

Hc?patitis B adulto (sector |3° Dosis Alumnos sector privado 14-05-2021

privado)

He.patitis B adulto (sector |1° Dosis Alumnos sector privado 10-11-2020

privado)

Como lo establece el Programa Nacional de Inmunizac‘;‘enes del Ministerio de Salud de Chile

Fecha de emision: 14-05-2021 10:49

FIRMA PERSONAL RESPONSABLE TIMBRE ESTABLECIMIENTO

Camila Alvarado Téllez VACUNATORIO

19.367.876 9
Enfermera ~ ClfnicaPuertoMontt
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