Forma de Solicitud de Ausencia Medica:






Arlington Independent School District
Certificacion Medica del Proveedor de Salud
Ausencia de Incapacidad Temporal (Temporary Disability Leave)

Nombre del empleado: Nombre del paciente:

Departamento de AISD al que pertenece: Posicién del empleado:

La seccion de abajo debe ser completada por el profesional médico atendiendo al paciente:

La informacion solicitada en este formulario es Gnicamente en relacion con la condicion de salud grave por la cual el
empleado esta solicitando usencia médica.
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ARLINGTON INDEPENDENT SCHOOL DISTRICT
CERTIFICACION DE APTITUD PARA EL LABOR
(Forma requerida antes de regresar a trabajar)

Nombre de empleado: Posicién:

Campus/Departamento:

Condicion seria de salud del empleado(a) que causo el permiso de ausencia medica:

Fecha cuando la ausencia comenzo: Fecha cuando la ausencia termino:

Professional Medico: He revisado la descripcion del trabajo que realizael empleado.
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