Nombre del Consultorio 

Dirección del Consultorio 

Ciudad y Estado de Ubicación 

Teléfonos: xxx-xxxxxxx Fax: xxx-xxxxxxx

Caracas, día de mes de año
AUTORIZACION 

Por medio de la presente yo: indique el nombre del paciente, portador de la cédula de identidad Nro.: indique la cédula del paciente, autorizo al servicio médico a realizarme los exámenes paraclínicos que considere pertinente (*), como parte de los recaudos necesarios para optar al puesto al que aspiro.
(*) No incluye prueba de VIH, por resolución de MSAS, Gaceta Oficial Nº 35.538 Del 02-09-04

---------------------------------------------

Nombre del paciente

Cédula del paciente
Dr. Nombre del Doctor, Especialidad Médica, CI: XXXX, M.S.A.S: YYYY, Email: xyz@xyz.com
