State of Wisconsin .gn . Yy am
Department of Workforce Development Certlflcacmn del MedICO

Equal Rights Division Para Ausencia Médica o Familiar

No devuelva el formulario a la Division de Igualdad de Derechos (ERD), la informacién proporcionada a ERD puede estar
sujeta a solicitudes de registros abiertos.
Estimado Médico:

Para asistir a establecer los derechos de privilegio bajo la Ley Para Ausencia Médica o Familiar de Wisconsin
(Seccion 103.10, estatutos de Wisconsin) conteste por favor las siguientes preguntas y devuelva esta
certificacion al patron.

Informacion del Patréon

Nombre del patrén

Direccion de la calle Ciudad Estado Cddigo Postal

Nombres del Empleado y Paciente

Nombre del Empleado Nombre del Paciente (si no es empleado)

Informacion Requerido (Patrén, por favor marque las cajas apropiadas para identificar la informaciéon que
usted necesita del médico.)

[l

b tiene una condicién seria de salud? [_] Si [ ] No
(nombre del paciente)

Nota: La Ley de Ausencia Medica o Familiar (Seccion 103.10 estatutos de Wisconsin) defina a una condicion seria de salud como
una enfermedad fisica o mental, o un golpe, impedimento, o condiciéon que requiere hospitalizaciéon o que requiere tratamiento o
supervisién continuo de un médico u otra persona con capacidades médicas.

[ ] ¢En qué fecha comenzé la condicién?

[[] ¢Cuales la duracion probable de la condicion?

|:| ¢ Especifique los hechos médicos con respecto a la condicién seria de la salud (diagnosis no requerida).

|:| Indique por favor el nivel al cual el empleado no puede realizar sus deberes del empleo.

Informacion del médico

Nombre del médico (imprenta por favor)

Firma del médico Fecha de firma

Nota al patrén: esta informacidn se debe conservar en un archivo médico confidencial.
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