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ANEXO 4: PLANILLA PARA RENOVACION DIRECTA DE CERTIFICADO DE ESPECIALISTA

FECHA DE EMISION:

CERTIFICO QUE EL DR./ At o e

APELLIDO Y NOMBRE COMPLETO

ESPEC ALIST A EN: c i i i s ettt e e N
ESINTEGRANTE DEL SERVICIO DE: ....neiiii s it et e e ee s
INSTITUCION: ..ot
Tachar lo que NO corresponda. -

*En categoria de:

Planta permanente

Concurrente

Agregado
Otra (ESPecifique) .....coeviiiiiiiiiicccieee e

*Fechas:
Desde: ..o

Hasta: ......ocovviiiiiiii,
*Carga horaria total: .................. ,
*Desempefio de actividades

Asistenciales:

Consultorio

Internado

Cargahoraria: ......cccoovvviiiiniiiiiiis

Docentes:

Grado

Postgrado

Carga horaria: .............ccoennis

*Informacién nominal de actualizacion realizada: ateneos bibliograficos 0 anatomo-clinicos, cursos, congresos,
jornadas, publicaciones, trabajos cientificos, etc. (Detalle enunciativo).

*En Especialidades Quirurgicas: detallar un extracto de dicha actividad en una pagina anexa.

Responsable de la Formacion en la Especialidad Jefe de Departamento y/o Servicio
(firma y aclaracion) (firma y aclaracion)
Director de la Institucion Jefe de Capacitacion y Docencia
(firma y aclaracion) (firma y aclaracion)
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