1983/2023 - “40 ANOS DE DEMOCRACIA”

Ministerio de Salud
Argentina

CERTIFICADO DE ANTIGUEDAD Y CAPACITACION EN LA ESPECIALIDAD -
LIC EN ENFERMERIA

El/1a @abajo firmante, Dr./ LiC. ..cocueeeeecreeeeieeieeeeeeeeeteie ettt eves et es et e v V]
Jefe/a del Servicio y/ o jefe inmediato SUPEIIOr de.......ccccuevieeceirecreieece et
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CERTIFICA QUE EI/12 LIC. urireeeieeetetieteietereeetteeetetee st seaee et s v stebeseasas st sebese st sasesabesstesessas ensnnseresesssens
Documento Nacional de Identidad N°.........ccoooeveivieiiiceineviiiie s CUIT/CUILuvveveeieere e eveeeeeeerevaenens
ha mantenido una antigliedad comprobada prestando servicios asistenciales como Lic. en
Enfermeria desde el dia............... del mes de ....vvvvvvvvveivnennen, del ano................ , hasta el dia...
...................................................................................................................................... del mes
el e e del afio..................; cumplimentando un minimo de 20

(VEINTE) horas semanales y 200 (DOSCIENTOS) dias por afios calendario.

Firmay Sello del Jefe/a del Servicio

y/o Jefe/a Inmediato/a Superior

El/1a qUE SUSCIIDE DF./DFa./LIC. cueoveveveeeieeeeieie ettt sttt st tes e s e s e be b sve s assaas ettt sessas s anssas et eee
D[ (o ) o 2= 1o L= , avala consu
conformidad la Certificacion precedentemente suscripta, por el Jefe/a del Servicio y/o jefe/a
Inmediato/a SUPEriOr d@ €718 LIC. c.ccucuirieeeeeiee ettt ettt sttt ettt et et sa b s s s s

............................................................................................................. . Se extiende el presente a pedido
del/la interesado/a para ser presentado ante quien corresponda, en Buenos Aires, a
[0S uicecteieeas dias del MeS de....ceecececeeceeeeee e del afo ..o,

Sello del Establecimiento Asistencial Firmay sello del Director/a



