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PROFESIOMN HABILITACION PROFESIONAL Mmoo INSTITUCION DE REGULACION PROFESIOMAL

Res.nro s671: Por la cual se establecen los requisitos para otorgar autorizacién temporal a profesionales en ciencias de la salud con titules y/e certificados cbtenidos en el extranjero.

Para el efecto, se exigiran los siguientes requisitos:

* Constancia de invitacion al evento

* Folocopia autenticada del D.N.| o Pasaporte del profesional o profesionales invitado/s
* Constancia de antecedentes profesionales del colegio respectivo, del Ministerio de Salud

o de ofra Institucion del pais del invitado, que regule el ejercicio de la profesion




