




Lugar  y fecha:....................................................
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN CERTIFICAR Y/ O RECERTIFICAR ESPECIALIDAD MEDICA  - LEY 4330 – PROVINCIA DE RIO NEGRO
    Apellido (s).............................................................................................................
    Nombre (s)..............................................................................................................
    Documento Nº...............................................................  Edad..............................
    Nacionalidad..........................................................................................................
    Domicilio      Calle: .................................................................................................
    Localidad: ............................................................................ Tel............................
                            (Citar domicilio en la provincia de Río Negro) 
    Domicilio (s)  Laboral (es)......................................................................................
    ESPECIALIDAD en que se inscribe: ......................................................................
    TITULO DE ESPECIALISTA: .................................................................................
    Otorgado por: .........................................................................................................
     Matrícula  Provincia Río Negro Nº....................................... Fecha: ....../....../......
     .............................................................................................. Fecha: ....../....../......
     TITULO DE MEDICO     otorgado por: ..................................................................
     Matrícula  Provincia Río Negro Nº....................................... Fecha: ....../....../......
      E-mail...................................................................................................................
                                                                                      ---------------------------------------
                                                                                                        Firma

   INSTRUCTIVO:
  1)- Especificar domicilio legal en la provincia de Río Negro, donde se tendrán por válidas
       todo tipo de notificaciones.
  2)- Se adjuntarán fotocopias autenticadas ante Escribano Público, Instituciones Guberná
       mentales  no gubernamentales.
  3)- DERECHO DE INSCRIPCION: Deberá  depositarse  la suma  de $800.- en cuenta oficial  
      en Pesos Nº 900001377, en cualquier sucursal del Banco Patagonia, y adjuntar copia
      de la boleta.
  IMPORTANTE:. Ante cualquier consulta dirigirse al: Comité Provincial de Especialidades Médicas Laprida Nº 240 . Piso 3º (8500) VIEDMA TEL: (02920) - 427748 
     E-mail: especialidadesmedicas@salud.rionegro.gov.ar
CERTIFICACIÓN Y RECERTIFICACION LEY 4330 
DEL EJERCICIO DE LOS POSGRADUADOS EN SALUD
· CERTIFICAR:
· FORMULARIO  DE INSCRIPCION
· FOTOCOPIA DEL TITULO MEDICO
· FOTOCOPIA DEL TITULO DE ESPECIALISTA,  RESIDENCIA O CONCURRENCIA.
· CERTIFICADO DE ANTECEDENTES ETICOS.
· FOTOCOPIA DEL DNI.
· FOTOCOPIA DE MATRICULA  MEDICA PROVINCIAL 
· CURRICULUM NOMINATIVO (datos, personales, formación profesional, etc.)
· CURRICULUM VITAE   (ADJUNTAR  FOTOCOPIAS DE LOS CURSOS REALIZADOS EN LOS ULTIMOS 5 AÑOS UNICAMENTE).
· DEPOSITO DE $ 800 $ EN LA CUENTA Nº 900001377 EN EL BANCO PATAGONIA SUC250 -  CBU 03402506 00900001377005
“TODAS LAS  FOTOCOPIAS DEBEN ESTAR CERTIFICADAS COMO “ ES COPIA FIEL” LEGALIZADAS POR AUTORIDAD COMPETENTE”  
(Policía, Escribano Público o Registro Civil )
· RECERTIFICAR: 
· SOLICITUD DE INSCRIPCION
· FOTOCOPIA DEL TITULO MÉDICO
· FOTOCOPIA DEL TITULO DE ESPECIALISTA  RIO NEGRO
· FOTOCOPIA DEL DNI.
· FOTOCOPIA DE MATRICULA PROVINCIAL MEDICA Y DE ESPECIALISTA
· CURRICULUM NOMINATIVO (datos, personales, formación profesional, etc.)
· CURRICULUM VITAE ( ADJUNTAR  FOTOCOPIAS  DE LOS CURSOS REALIZADOS EN  ULTIMOS  5  AÑOS ).
· CERTIFICADO DE ANTECEDENTES ETICOS
· CERTIFICACION/ES DE ACTIVIDAD LABORAL
· DEPOSITO DE $ 800 EN LA CUENTA  Nº 900001377 EN EL BANCO PATAGONIA SUC250 -  CBU 03402506 00900001377005
· ADJUNTAR CONSTANCIA DE INSCRIPCION DE ESPECIALIDAD EXTENDIDA POR FISCALIZACION SANITARIA.
· LISTADO DE CIRUGÍAS REALIZADAS EN LOS DOS  (2) AÑOS PARA TODAS LAS ESPECIALIDADES QUIRURGICAS Y OFTALMOLOGÍA.
“TODAS LAS  FOTOCOPIAS DEBEN ESTAR CERTIFICADAS COMO “ES COPIA FIEL Y LEGALIZADAS POR AUTORIDAD COMPETENTE”  
(Policía, Escribano Público o Registro Civil )

