[image: image1.png]'COBIERNO DE LA PROVINCIA DE

BUENOS AIRES




PLANILLA COMPLEMENTARIA

Hospital:…………………………………………………………………….
En la ciudad de………........……. a los………… del mes de …..……..…… del año………….., se deja constancia que el cargo de (*) ………………… ………………………................... especialidad …………………..………., régimen horario……………………………………… se encuentra cubierto interinamente por (nombres y apellidos) ...............………………….……..., DNI…...................………, habiéndose concretado su designación mediante Resolución 11112 / Decreto (tachar lo que no corresponda) Nº …………………, por lo que deberá procederse a tramitar el pertinente cese en el citado cargo, ello a partir de la fecha de notificación del acto legal que se dicte.  

Firma y aclaración del profesional interino:...…………………..………

Firma y sello de la autoridad hospitalaria:………..………………….…
(*) Consignar su correcta denominación conforme la Resolución del llamado a concurso.

