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Fecha de Elaboración: 25/07/2018
Formulario de Solicitudes Varias
NIVEL TÉCNICO, AUXILIAR O IDÓNEO

Señor/a
__________________________________________, Director/a General

Instituto Nacional de Salud

Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social

Asunción

Me dirijo a usted, a fin de solicitar lo expresado en el presente formulario:

	Solicitante
	

	Documento de Identidad N° 
	

	Institución Educativa
	

	Carrera/Curso
	
	Periodo Lectivo
	


Se solicita:

	· Expedición de CERTIFICADO DE ESTUDIOS (ANALÍTICO)
	· Visación de CERTIFICADO DE ESTUDIOS (ANALÍTICO)
	· Expedición de CONSTANCIAS 
(especificar):

	· Expedición de TÍTULO
	· Visación de TÍTULO
	· Revisión de EXAMEN (especificar asignatura):       

	· Examen de COMPETENCIA
	· Duplicado de TÍTULO
	· Rúbrica de PROGRAMA       

	· OTROS (especificar)              


	
	


Se adjunta a ésta solicitud:
· FOTOCOPIA (LEGIBLE) DE CEDULA DE IDENTIDAD DEL INTERESADO
· CERTIFICADO DE ESTUDIOS EXPEDIDO POR LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA

· TITULO EXPEDIDO POR LA INSTITUCIÓN EDUCATIVA

· PROGRAMA DE ESTUDIOS
· certificado de estudios primarios o secundarios ORIGINAL (Visado por el Departamento de Supervisión de la Zona y Legalizado por la Dirección de Legalizaciones del Ministerio de Educación y Cultura)
· constancia del ejercicio práctico de la profesión en forma continua por un periodo de tiempo de por lo menos 6 (seis) meses en un servicio de salud público o privado debidamente autorizado por el MSPyBS, firmada por el/la Directora/a de la Institución y el/la Jefe/a o encargado/a del área respectiva o jefe de recursos humanos. 
· DENUNCIA POLICIAL DE EXTRAVÍO DE TÍTULO
· OTROS (especificar)______________________________________________________________________________
· PODER ORIGINAL (Presentar en caso de no ser titular, el poder original otorgado ante Escribanía y debidamente Protocolizado, adjuntando la fotocopia legible de cédula de identidad del apoderado) 
	Firma del solicitante o apoderado: ____________________
Correo electrónico: _________________________________
	Aclaración: ________________________________

Teléfono/s Línea Baja: _______________________

	Teléfono/s Celular: _________________________________
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