MENDOZA
@ GOBIERNO SEAM

DECLARACION JURADA PARA CAMBIO

Servicio
Auditoria
Médica

DE FUNCIONES
| Apellido y Nombre:
|CUIL: | | Edad: | |Fecha de nacimiento:
| Estado Civil: | | Mail:
| Domicilio: | | Teléfono:

(En qué cargo u hora cétedra revistaba al momento del otorgamiento del cambio de funciones?

Escuela/s o Reparticion:

Cambio de Funciones emitido por: Salud Laboral ART

Afio en el que se otorgo el cambio de tareas: Numero de Resolucion:

ESPECIALIDAD de la afeccion que padece:

ORL Clinica Ginecologia

Salud Mental Traumatologia Otras

Cargo u horas catedras TITULAR/ES en ¢l que se desempefia actualmente:
Escuela/Reparticion:

Cargo u horas citedra SUPLENTE/S en el que se desempefia actualmente:
Escuela/Reparticion:

Tareas que desarrolla:

Observaciones:

Mendoza, / /201.....

Firma del agente



