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CORRIENTES, _____de ________________ de ___________



Al señor Decano de la
Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional del Nordeste
Prof. JORGE DANIEL SCHEINKMAN
S U                              D E S P A C H O

	Me dirijo a Ud. a fin el solicitar el Certificado Analítico de la CARRERA DE ESPECIALIZACIÓN EN SALUD SOCIAL Y COMUNITARIA, Nombre y Apellido:  _______________________________________________________, DNI/Cédula: ________________, Nacionalidad: ______________________, perteneciente a la _______ Cohorte, curse en la Ciudad de ___________________________, Título de Grado: ______________________________________ perteneciente a la siguiente Institución: ___________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________

Celular: __________________________________
Email: ___________________________________



				…………………………………………………………………………………
                          								FIRMA Y ACLARACION



Respeto - Honestidad - Solidaridad - Responsabilidad Social.
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50 anos por la memoria,
laverdad y la justicia. Nunca mas.




