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CUMPLIDO DE CITA MÉDICA PARA FUNCIONARIOS DE PLANTA



CIUDAD Y FECHA (de la Cita): _______________________________________________________________HORA: _________________

NOMBRES Y APELLIDOS DEL FUNCIONARIO: _________________________________________________________________________

IDENTIFICACIÓN: _________________________________________________________________________________________________

ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO: ___________________________________________________________________________________

MUNICIPIO DONDE LABORA: _______________________________________________________________________________________

PRESTADOR DE SERVICIOS QUE EXPIDE EL CUMPLIDO: _______________________________________________________________


Con el presente HAGO CONSTAR que el funcionario identificado en la parte superior asistió cumplidamente a la CITA programada para la prestación de servicios médicos, de diagnóstico, terapéuticos y/o asistenciales, autorizados por la Fundación Médico Preventiva para los docentes o por las demás EPS para los funcionarios administrativos.


EN CONSTANCIA SE FIRMA EL PRESENTE CUMPLIDO.


NOMBRE DEL MÉDICO O FUNCIONARIO AUTORIZADO: ________________________________________________________________


TARJETA PROFESIONAL No. _____________________ CEDULA DE CIUDADANÍA: __________________________________________


HORA FINALIZACION CITA: _____________FIRMA Y SELLO:  ____________________________________________________________
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