Hoja 5

	APELLIDO Y NOMBRE
	
	PROFESION
	

	FICHA MUNICIPAL
	
	AÑO
	2010
	
	ESPECIALIDAD
	

	

	ACTIVIDADES DE CAPACITACION REALIZADAS
	
	
	
	

	
	Actividad
	Institución donde se realizó
	Modalidad

(presencial, a distancia)
	Fecha inicio
	Fecha fin
	Días y horario
	Carga horaria

	1
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	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
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	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Firma y aclaración del interesado
	





	APELLIDO Y NOMBRE
	
	PROFESION
	

	FICHA MUNICIPAL
	
	AÑO
	2010
	
	ESPECIALIDAD
	

	

	ACTIVIDADES DOCENTES EN EL SUBSITEMA DE SALUD DEL GCBA

	
	Actividad
	Destinatarios
	Modalidad
	Fecha inicio
	Fecha fin
	Detalle de hs teóricas y prácticas
	Carga horaria

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Firma y aclaración del interesado
	





	APELLIDO Y NOMBRE
	
	PROFESION
	

	FICHA MUNICIPAL
	
	AÑO
	2010
	
	ESPECIALIDAD
	

	

	ACTIVIDADES DOCENTES FUERA DEL SUBSITEMA DE SALUD DEL GCBA

	
	Actividad
	Destinatarios
	Modalidad
	Fecha inicio
	Fecha fin
	Detalle de hs teóricas y prácticas
	Carga horaria

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Firma y aclaración del interesado
	




	INTERVENCION DEL COMITÉ DE ACREDITACION HOSPITALARIO

	

	Conforme las certificaciones presentadas por el profesional:
	

	

	Apellido y nombre:
	

	

	Servicio:
	

	

	Ficha Municipal:
	

	

	Se da por cumplido un total de horas de capacitación de:
	

	

	Correspondientes al año:
	2010

	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Representante del Comité de Docencia e Investigación
	
	Representante Gremial

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Subdirector Médico
	
	Notificación del agente

	
	
	

	
	
	

	Esta Dirección Médica ratifica lo actuado por el Comité de Acreditación de Capacitación, con lo cual se gira al área de Personal para que se incorpore en el legajo del agente

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	Director




	INTERVENCION DEL COMITÉ DE ACREDITACION HOSPITALARIO

	

	Conforme las certificaciones presentadas por el profesional:
	

	

	Apellido y nombre:
	

	

	Servicio:
	

	

	Ficha Municipal:
	

	

	Se da por cumplido un total de horas de capacitación de:
	

	

	Correspondientes al año:
	2010

	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Representante del Comité de Docencia e Investigación
	
	Representante Gremial

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Subdirector Médico
	
	Notificación del agente

	
	
	

	
	
	

	Esta Dirección Médica ratifica lo actuado por el Comité de Acreditación de Capacitación, con lo cual se gira al área de Personal para que se incorpore en el legajo del agente

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	Director


