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CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CUMPLE PARA EL CARGO/ SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) | N/A i
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES ’
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR " |-
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OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
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