DIRECCION DE ADMINISTRACION DE SALUD

ANEXO N°2: FORMULARIO SOLICITUD DE CERTIFICACIONES

DATOS DEL SOLICITANTE

NOMBRE COMPLETO
R.U.N.
ESTALECIMIENTO
TELEFONO

CORREO ELECTRONICO

SOLICITUD DE CERTIFICADOS
(INDICAR CON UNA X)

CERTIFICADO EXPERIENCIA
CERTIFICADO CAPACITACION

CERTIFICADO CALIFICACIONES

FIRMA SOLICITANTE

FIRMA RECEPTOR

HUALPEN, DE

DE 2022
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