Direccion General Habilitacion a Conductores Buenos Aires Ciudad

CERTIFICADO PSIQUIATRICO

Se solicita al Sr/Sra.: ... DNI e
Diagnostico SegUN DSIM [V ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Inicio de tratamiento (fecha): ............ooo i Alta (fecha): ...
Medicacion (SI LAHUBIESE): ..., dOSIS...uuiiieeiiiieeeeee e
Modificacion de la medicacion o dosis en [0S UItIMOS 6 MESEeS: ...........ocoiiiiiiiiiiiiiiee e
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FIRMA'Y SELLO FECHA
PSIQUIATRA

"Este documento y las recomendaciones no habilitan a conducir”
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