Logo de la Universidad


Conocimiento y aceptación de los estudiantes de los Términos del Convenio de Cooperación Interinstitucional entre la Institución Formadora……………… y el MSPyBS

Año: 

Carrera:
Sede:

Campo de Práctica (Hospital, Dispensario, USF, etc.): 

· Los abajo firmantes, luego de haber recibido una copia del Convenio, declaramos conocer y aceptar los términos del CONVENIO DE REGULACIÓN DE LAS ACTIVIDADES DOCENTES ASISTENCIALES REALIZADAS EN LOS SERVICIOS DEPENDIENTES DEL MINISTERIO Y DE ACTUALIZACIÓN DE CONTENIDOS DE LOS PROGRAMAS RELACIONADOS CON LAS POLITICAS PÚBLICAS, suscrito entre la INSTITUCIÓN FORMADORA….. y el Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social.

	Nombre y Apellido completo 
	N° Cédula de Identidad


	Conocimiento de los términos del Convenio 

SI-NO
	Firma

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


FIRMA DE LA AUTORIDAD

CARGO

ACLARACIÓN

SELLO

