Programa para la Formacién y Fortalecimiento de los

Recursos Humanos de los ? aSSe

Prestadores Publicos de Servicios de Salud.

Administracion de los Servicios
de Salud del Estado

Relacion de Puestos de Trabajo

Fecha:
Nombre Completo: C.l:
Domicilio:
Teléfono: Celular: Correo electr.
Proyecto UDA que integro: Hospital/Policlinica:

Declaro que, a la fecha, ocupo los siguientes puestos de trabajo en instituciones publicas y/o privadas:

Institucion Cargo Funcion Tipo de Cargo (" I-Cl:oarragiaa Lugar Fisico de
J P g Desempefio
Semanal

(1) Titular / Suplente / Interino / Contratado / Presupuestado / Comision de Apoyo / Otros (aclarar)

Firma:

Aclaracion:

La informacion contenida en el presente formulario tiene caracter de declaracion jurada.

La misma se manejara con total confidencialidad por parte del Programa para la Formacion y Fortalecimiento
de Recursos Humanos para los Prestadores Publicos de Servicios de Salud.

Esta Declaracién no sustituye la que corresponda para la tramitacion de acumulacion de cargos publicos.




