
SOLICITUD NRO: I -....... 

FICHA A COMPLETAR POR INSTITUCIÓN QUE TIENE VACANTES 

 

 
 

COLEGIO DE MEDICOS DE LA PROVINCIA DE SANTA FE 
2da. Circunscripción - Ley 3950 y sus Modificatorias 

---
 

 

 

Rosario, ................................................ 

 

El ............................................................... (nombre de la institución) con sede en 

calle ........................................ Nro. ........... de la localidad de ..........................., 

Departamento: ..............................................., Teléfono...................................., 

email ............................................... solicita a la Bolsa de Trabajo Médico del 

Colegio de Médicos 2da. Circunscripción ......... médicos de la especialidad  

............................................para cubrir vacante/s en nuestra Institución. Dichos 

médicos serán seleccionados por nosotros, bajo nuestra única y exclusiva 

responsabilidad. Además, nos comprometemos, una vez que se realice la 

contratación, a informar a dicha Bolsa, y a los profesionales concursantes. Asimismo 

recibo en este acto copia del reglamento de la Bolsa de Trabajo. 

 

 

....................................... 

Por la Institución   
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