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Modelo elaborado en fecha: 19/02/2016

Modelo modificado en fecha: 03/01/2019
SOLICITUD DE INSCRIPCION 
PASANTIA DE ESPECIALISTAS
Asunción, …………..de  ………………..de 201…….
Dra. Silvia Brizuela Etcheverry, Encargada de Despacho
Dirección General

Instituto Nacional de Salud

Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social


Tengo el agrado de dirigirme a usted, a fin de solicitar mi inscripción en el Programa de Pasantía Rural de Especialistas.
	Nombres y Apellidos (completo):

	Sexo
	Femenino:  (               Masculino: (

	Cédula de identidad Nº
	

	Registro profesional Nº:
	Nacionalidad:

	Fecha de nacimiento: …./…../…..
	Lugar:

	Profesión
	

	Estado civil
	Soltero/a: (          Casado/a: (

	Domicilio (incluir número de casa):

	Barrio:
	Ciudad:

	Teléfono línea baja:
	Celular: (09……)

	Correo electrónico:

	Especialidad Médica
	

	Unidad Formadora
	

	Egresado/a de la Universidad de
	

	*Vínculo laboral (trabajo actual) especificar lugar: 

*Se refiere a un vínculo distinto a las Residencias

	


· Si solicitó Prioridad de Asignación de Sede, y se le concedió, especificar: ME INS N°________ Fecha ____/_____/____
· Postulación: Mesa de Entrada INS N°: _________ Fecha ____/_____/_____

SEDE DE PASANTIA ASIGNADA:………………………………Firma de Miembro de la Comisión de Pasantía:________________ Aclaración/Sello: ________________________________
Adjunto los documentos requeridos en el anexo 1 (en carpeta tipo archivador rápido).

Muy atentamente,
……………………………

	Dirección de Residencias Médicas

Vo. Bo.


	Aclaración:




Firma del interesado/a

ANEXO 1
PASANTÍA RURAL DE ESPECIALISTAS
DOCUMENTACION REQUERIDA PARA INSCRIPCION
Modelo Elaborado en fecha: 19/02/2016
Modelo modificado en fecha: 03/01/2019
	Nombres y Apellidos:

	

	C.I.Nº:
	

	Sede de Pasantía asignada:
	


OBS: PRESENTAR LA DOCUMENTACION EN CARPETA TIPO ARCHIVADOR RAPIDO

	Nº
	*DOCUMENTOS 
	SI
	NO

	1
	CONSTANCIA DE RESIDENCIA CONCLUIDA, EMITIDA POR LA UNIDAD FORMADORA.
(Firmada por: Jefe de Docencia y Director del Hospital/Unidad Formadora)
	
	

	2
	2 (DOS) EJEMPLARES DE CURRÍCULUM VITAE.
	
	

	3
	3 (TRES) FOTOS CARNET.
	
	

	4
	4 (CUATRO) FOTOCOPIAS DE CÉDULA DE IDENTIDAD VIGENTE, AUTENTICADAS POR ESCRIBANÍA.
	
	

	5
	CERTIFICADO DE ANTECEDENTE POLICIAL ORIGINAL, CON 2 (DOS) FOTOCOPIAS AUTENTICADAS POR ESCRIBANÍA (FIRMADO POR EL INTERESADO/A).
	
	

	6
	2 (DOS) FOTOCOPIAS DE TÍTULO UNIVERSITARIO DE GRADO, AUTENTICADAS POR ESCRIBANÍA.
	
	

	7
	2 (DOS) FOTOCOPIAS DE REGISTRO PROFESIONAL DE MÉDICO VIGENTE, AUTENTICADAS POR ESCRIBANÍA
	
	


	Nombre y Apellido Pasante:

	

	Firma:
	
	Fecha:


	Dirección de Residencias Médicas

Vo. Bo.


	Aclaración:
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