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INFORME DE POSESIÓN DE CARGO 

(completar con nombre de la ciudad de sede)

______________________________, _____de ______________  de 2020
Dr. José Luis Molinas Noveri, Director General

Instituto Nacional de Salud

Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social


Tengo a bien dirigirme a usted a fin de comunicar posesión de cargo del personal contratado por Resolución Ministerial DGRRHH Nº  _______ del____ de____________de  2020 para prestar servicio,   según detalle:

	NOMBRE COMPLETO:
	

	APELLIDO COMPLETO:
	

	DOCUMENTO DE IDENTIDAD Nº:
	
	CARGA HORARIA MENSUAL: 144 horas

	FECHA DE POSESIÓN DE CARGO:
	​​​_______/___________/2020              HORA:………………

	DÍAS Y HORA QUE ASISTIRÁ:
	Detallar días y horario(

	
	

	VIGENCIA DE CONTRATO:
	02 de marzo hasta el 31 de diciembre de 2020

	CARGO A DESEMPEÑAR:
	MEDICO PASANTE RURAL ESPECIALISTA

	DEPARTAMENTO O LUGAR DE PRESTACIÓN DE SERVICIO:




Sin otro particular y asumiendo plena responsabilidad sobre los datos consignados, aprovecho la oportunidad para saludarle muy atentamente,

	Firma y Aclaración

Médico Pasante Especialista 

	Firma y aclaración

Director/a del servicio donde presenta posesión de cargo




	NUMERO DE TELEFONO DEL HOSPITAL SEDE:
	

	Nombre del responsable de Recursos Humanos:
	

	Correo electrónico:
	

	N° teléfono móvil / línea baja:
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