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          Ministerio de Salud

       Gobierno de Entre Ríos

 Coordinación General de RRHH

       Y Residencias Médicas

COMPLETAR CON LETRA IMPRENTA MAYUSCULA
DATOS PERSONALES
APELLIDO (S)  ____________________________________________________________________________

NOMBRE (S) _____________________________________________________________________________

DOCUMENTO DE IDENTIDAD Nº ___________________________________________________________

DOMICILIO ______________________________________________________________________________

LOCALIDAD ________________________ PROVINCIA ________________________ C.P. _____________

TELEFONO FIJO _________________________________     CELULAR _____________________________

FECHA DE NACIMIENTO ______________________________      EDAD____________________________
ESTADO CIVIL _________________________________________ E-MAIL __________________________
LUGAR DE NACIMIENTO __________________________________________________________________

NACIONALIDAD __________________________________________________________________________

GRADUADO EN LA UNIVERSIDAD _________________________________________________________

FECHA DE EGRESO ________________________________     MATRICULA (E.RIOS)  ________________
PROMEDIO CON APLAZOS _______________________   PROMEDIO SIN APLAZOS ________________

ESPECIALIDAD A LA QUE SE INSCRIBE _____________________________________________________

                                                                                                  FIRMA…………………….………….

                                                                                                  ACLARACION………………………………..


          Ministerio de Salud

       Gobierno de Entre Ríos

 Coordinación General de RRHH

       Y Residencias Médicas


                                                 Paraná,…… de……………….. de 2015
Dra. Bupo Alejandra Paola

Coordinadora Gral. Planificación

del RRHH y Residencias Médicas
Ministerio de Salud

                                                    Tengo el agrado de dirigirme a Ud. a los efectos de solicitarle quiera tener a bien inscribirme en el Concurso para Médicos Residentes ingreso a  1er. Año – 2015, en la especialidad de…………………………………………………………………………………………………………………..

                                                     Sin otro particular, saludo a Ud. con atenta consideración.-

                                                                                                     FIRMA…………………………..

                                                                                        ACLARACION…………………………..
