
 

ANEXO I 

CERTIFICADO- LICENCIA LABORAL POR MOTIVOS DE SALUD MENTAL 

 

​ Certifico por la presente que el/la Sr./a 

______________________________________ {nombre completo}, 

DNI _____________, se encuentra bajo mi atención en el contexto 

de un tratamiento psicológico por padecer un cuadro de 

______________________________________________________.  

En dicho marco es que se indica reposo laboral por ____ días 

por motivos de salud mental. Se extiende a solicitud del/la 

interesado/a para ser presentado ante quien corresponda, en 

_____________ {indicar localidad} a los ____ días del mes de 

_________________ del año _____.   

Firma 

Aclaración 

Matrícula Provincial 


