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CONCURSO DE RESIDENCIAS PARA PROFESIONALES DE LA SALUD

Formulario     ANEXO I


DECLARACION JURADA DE INSCRIPCION

Especialidad para la cual se inscribe: RADIOTERAPIA  ONCOLOGICA   









Datos filiatorios

Nº documento:                                                                   





Apellido:                                                                                        Nombres:                                                                       


Sexo:                                                                                                   Fecha Nac.:  









                        dd/mm/aaaa


Matricula:  Nacional                   Nº :                                 



      Provincial:               Nº :                                 

Nacionalidad:                                                            


Casado:
      
                Fecha de casamiento:      

                   Hijos:         






                   dd/mm/aaaa

E- mail :                                                                          

        Cuit/Cuil: 

IVA : 
Inscripto                       

Ganacias: Inscripto             

Ing. .


No inscripto                                                      No inscripto                                Brutos: No inscripto   


Excento                                                                                                                                 Unico             


No responsable                                                                                                                     Multilateral    


Cons. Final                 


Inscripto excento       

Datos Domicilio
Dom. Legal-calle:




Nº: 

Piso:  
    Dpto.:         C.P.

Teléfono:                                                            celular: 

Provincia:  



         Partido:                              Localidad: 

___________________________________________________________________________________________

Datos académicos

Título obtenido: 
Universidad:                       
Fecha exp. Título:   



Promedio de la carrera:                          

( incluyendo aplazos )

Al presentar esta solicitud declaro conocer y aceptar sin reservas, las normas generales y el cronograma del presente concurso desarrollado  por el Instituto de Terapia Radiante San Nicolás. 
                                                                                                         Firma: _____________________________________
                                                                                                         Aclaración de firma: _________________________
La presente planilla deberá imprimirse y enviarse con los datos solicitados vía fax o escaneado vía correo electrónico.
