
 
CERTIFICADO DE SALUD 

 
 
Por la presente se hace constar que  ______________________________________ 
 
 
nacido el _____________________ en ________________________________ 
 
 
Análisis de SIDA (AIDS/HIV) negativo. 
 
 
 
 
 
Lugar ____________________ Fecha ____________________________ 
 
Firma ________________________________________________________ 
 
Titulo oficial____________________________________________________ 
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