LOGO INSTITUCIONAL


CARTA ACEPTACIÓN PASANTÍA AUTOGESTIONADA


Departamento de Formación y Capacitación
Servicio de Salud Ñuble
Presente

Junto con saludar, comunico a usted que el/la profesional …………………………………………… ha sido aceptado/a para realizar su pasantía autogestionada a realizarse en el servicio de ………………………………………………………………………… del Hospital……….
…………………………………………………durante las fechas comprendidas entre el …………………… de 2025.
Se emite el presente documento para ser entregado en el Departamento de Formación y Capacitación de la Dirección de Servicio de Salud Ñuble.

Sin otro particular, se despide cordialmente.
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