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La Plata, ……………...……………………….de 2022
Apellidos y Nombres:  ……………………………………………………………...

(DNI ) ……………………………………………………………………………………………..

Acuso recibo de los antecedentes que presenta para inscribirse en el concurso abierto de ingreso de la Carrera Profesional Hospitalaria:

Disciplina: ……………………………………………… 

Especialidad………………...………………………...……

Rimen horario……………………………………………

Hospital……………………………………………………………………………………………………... Opción Nº……………………… 

Cantidad de fojas de antecedentes presentadas:  …..……………………………
……………………………………                                                          ……………………………………

         Sello de la Repartición                                                                                   Firma del responsable













   y sello aclaratorio
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- CERTIFICADO DE INSCRIPCIÓN –

La Dirección del Hospital…………...…………………………………………... certifica que (apellidos y nombres) …….....………………………………… …………………... se encuentra inscripto en el concurso abierto de ingreso en el régimen de la Carrera Profesional Hospitalaria – Ley Nº 10471 y su Decreto Reglamentario Nº 1192/91, ampliado por Decreto Nº 1719/91, en el cargo de:

Disciplina: ……………………………………………… 

Especialidad………………...………………………...……

Rimen horario……………………………………………

Opción Nº……………………… 

Cantidad de fojas de antecedentes presentadas:  …..……………………………

                                  Se expide el presente a los …………… días del mes de ………………… de 2022.

……………………………………                                                          ……………………………………

         Sello de la Repartición                                                                                 Firma del responsable













y sello aclaratorio
