
PROVINCIA DE BUENOS AIRES 
GOBERNACIÓN 

DIRECCIÓN DE RECONOCIMIENTOS MEDICOS 
 
 
EXPEDIENTES:                                                             LA PLATA…../…./…… 
MINISTERIO/SEC. DE INSPECCIÓN 
AGENTE: 
DOMICILIO: 
 
Por la presente comunico a Ud., que deberá comparecer a esta Dirección de 
Reconocimientos Médicos. Calle 14 N° 1176 de la ciudad de La Plata, el día  
…./…./…… a las 8:00 hs. PUNTUALMENTE a fin de realizar el examen 
psicofísico que le impone la legislación vigente. 
 
INDICACIONES: 
 

1- Deberá concurrir con ayuno de 12 hs. estrictamente. 
2- Traer la primera orina de la mañana en un frasco limpio y 
seco, cerrado herméticamente (mujeres en período menstrual 
efectuar la toma de muestra con tampón vaginal). 

3- Traer aguja 25x8 (verde) y jeringa de 10ml. 
4- Descanso auditivo por 8hs. (NINGUN TIPO DE 

AURICULARES, RUIDOS FUERTES, ETC.) 
5- No presentarse si está en uso de CARPETA MÉDICA o 
cualquier tipo de LICENCIA. Ni A.R.T ni con 
Recalificación Laboral 

6- Concurrir con documento de identidad o cédula 
7- Consignar escuela o dependencia y Tareas designadas. 
8- PRESENTARSE A LAS 8HS. PUNTUALMENTE 
 

 
 
AREA DE INGRESOS Y EXAMENES EN SALUD 
 








	01 Documentación para concurrir a Reconocim Méd.pdf
	02.pdf
	03.pdf
	04.pdf

