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 CCOLEGIO  BIOQUIMICO DEL CHACO

         Colegiación Obligatoria por decreto 2746/82 – Adherido a la Confederación Unificada Bioquímica de la República Argentina


Certifico que el Sr/Sra.:……………………………….DNI:…………………….., cumple funciones en el Servicio/Área………………………como…………………………… en el Sanatorio/ Clínica/ Consultorio/ Instituto de Salud…………………………………-

Resistencia, ……  de ………… de 2021.-

                                                                           Firma y sello del responsable

Modo a completar: 

· Se deberá membretar con la Institución responsable. ( Va con membrete del Colegio de Bioquímicos)
· Sr/Sra: Especificar con nombre y apellido completo.
· DNI: Especificar documento de identidad.

· Servicios/Areas: Especificar el sector en el que se desempeña el agente. Ejemplos: administración, consultorio, esterilización, quirófano, uti, utip, neonatología, pediatría, hematología, hemoterapia, etc. 

· Como: Especificar la función del agente. Ejemplo: medico, enfermero, administrativo, maestranza, radiólogo, kinesiólogo, bioquímico,etc.

· Sanatorio/ Clínica/ Consultorio/ Instituto de Salud: locación laboral del agente.
Salta 446 – Te: (0362) 4432782 / 4432783 / 4444100 – Fax: (0362) 4424402 
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