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FORMULARIO DE OFRECIMIENTO DE EMPLEO

· Establecimiento
Nombre de la Institución:       
Hospital público   FORMCHECKBOX 


Hospital Privado   FORMCHECKBOX 


Sanatorio/ Clínica   FORMCHECKBOX 
  

Obra social   FORMCHECKBOX 


Prepaga   FORMCHECKBOX 


Consultorio privado   FORMCHECKBOX 


Otra   FORMCHECKBOX 

Localidad                                                           Provincia       
· Cargo a cubrir
Conducción   FORMCHECKBOX 



Asistencial   FORMCHECKBOX 
  
 

· Años de especialidad
Menor de 5   FORMCHECKBOX 


5 a 10 años   FORMCHECKBOX 


Más de 10 años   FORMCHECKBOX 

· Tipo de contrato
Sueldo   FORMCHECKBOX 



Prestación   FORMCHECKBOX 


Hora médica   FORMCHECKBOX 

· Dedicación
Full Time   FORMCHECKBOX 


Part Time s/guardia   FORMCHECKBOX 


Part Time c/guardia   FORMCHECKBOX 

· Contacto 

Nombre y Apellido:                                                                               

E-mail:                                                                                                                                               

Teléfono:                                                                                                                        

Institución:       
· Comentarios:       
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