PROVINCIA DE BUENOS AIRES  

 

     MINISTERIO DE SALUD



                    A C T A   DE   E X A M E N



En la Region Sanitaria V., a los ....... dias del mes de .................. del año 200.., se reune la mesa examinadora, cuyos miembros firman al pie de pagina, correspondiente a la Especialidad / Disciplina .............................. para evaluar a los residentes de .......año, cuya nómina se detalla a continuacion: 

Dependencia : .....................................................................

       Nombre y Apellido                 DNI                         Calificacion                  
                                                                            Numeros y letras
                      .............................................       ........................................    ..................................


       Firma y Aclaracion


    Firma y Aclaracion
                    Firma y Aclaracion

