DECLARACION JURADA DE INTEGRANTES ¥ EQUIFO DE CUIDADODS PALIATIVOS

El PRESTADDR: , representado en este acto por (Dl } com

domicilio en , BN =u caracter de , dedare bajo juramento:
INFORMACHIN SENERAL

Fecha Email de contacto

Institucion solicitante Tel. de contacto

Direccion Tel. de contacto 24hs

Ciudad, provincia

DR
DIRECTOR MEDICO |Designado por Estatutoy,
Apellido y Mombre |

M2 M. B2 MLP. Prowincia
Expecialidad an_..

Waestria en CP *

Postgrado avanzado en CP *
Residencia postbasica completa CP Certificacion en CP*
Experiencia asistencial en CP "
COORDMNADOR MEDICO [Designado por Estatuto/Asamblea)
Apellido y Mombre
M2 M. B2 MLP. Prowincia
Expecialidad =n_..

Maestria en CP *

Postgrado avanzado en CP *
Residencia postbasica completa cp Certificacion en CP*
Experiencia asistencial en CP *
MEDICO

| A pellido y Mombre |

NE M. M2 MLP. Prowvinia
Especialidad en_.

Maestria an CP *

Postgrado avanzado en CP *
Residencia postbasica completa CP Certificacion en CP*
Experiencia asistencial en CP *
LIC. PSICOLOGIA/PSOUIATRLA
Apellido y Mombre |

M2 M. B2 MLP. Prowincia
Formacion en CP * |

|LIC. EM TRABAID SOCLAL

apellido y Nombre |

N2 MM M2 ML.P. Provincia
Formacion en CP * |

LIC. KINESIOLOGIA

Apellido y Mombre |

M2 M. BE BLP. Provincia
Formacion en CP * [

LIC. FONOALIDICLOGELA

Apellido y Mombre [

M2 M. M2 MLP Prowincia
Formacion en CF |

LIC. TERAPLA OCUIRACIIMNAL

Apellido y Mombre [

N2 M. M2 MLP. Provincia
Formacion en CP * |

EMFERMERLA

Apellido y Mombre |

N2 M. M2 MLP. Provincia

Formacion en CP
INSTRUCCIONES GENERALES

* |MDICAR INSTITUCKINSES ¥ HORAS AR0E, SEGUMN CORRESFONDA
** TODOS LOS DATOS DEBEN ESTAR COMPLETOS ¥ ACORMPARADOS DE LOS CURRICULURA VITAE DEL PERSONAL JUNTO COM L&
DOCUMENTACION RESFALDATORLA.

FIRMA
ACLARACION FECHA




