
Certificado Oftalmológico. 
      Buenos Aires, ____ de __________ de 20___. 
 
Certifico haber examinado a _____________________________________ DNI ________________ 

Quien se encuentra en condiciones ___________________________________________________ 

Para ser presentado ante las autoridades del instituto San Vicente de Paul. 

 

 

_________________________    ___________________________________ 
      Firma del profesional              Sello aclaratorio y Nº de matrícula 
 
 
 
 


