Instituto Autarquico Provincial del Seguro de Entre Rios
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Formulario de Egreso

Para examenes de Egreso y Examenes Previos ala Tra nsferencia de Actividad
(Generados por la FINALIZACION de una actividad con exposicion a un agente de rie  sgo)

Tipo de examen a realizar:

[ | EXAMEN DE EGRESO

[ ] EXAMEN PREVIO A LA TRANSFERENCIA DE ACTIVIDAD (generado por la FINALIZACION de una
actividad con exposicién a un agente de riesgo).

Nombre y Apellido del Empleado

D.N.I. N°CUIL

Domicilio Particular del
Empleadol:

Teléfono Particular®:

Fecha de Egreso Antigiiedad en la empresa

Puesto que ocupaba

Agente/s de riesgo a que estuvo expuesto Tiempo de exposicion

Examenes en Salud realizados previamente:

Fechas de su realizacion:

Empleador
CUIT: Nro. Contrato

Actividad Cllu

Domicilio

Teléfono e-mail

Fecha

Firma, aclaracion y sello
1 Completar solamente en caso de egreso. del responsable de la empresa
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