Lugar y Fecha:……………………………………………..

Al señor Presidente del

TRIBUNAL DE EVALUACIÓN

ASOC. CIVIL ARGENTINA DE

CIRUGÍA  INFANTIL

Presente
De nuestra mayor consideración:

Nos dirigimos a usted, con el fin de informarle que el Dr./Dra. ………………………………

se ha desempeñado en este Servicio como ……………………….. y actualmente como ……

…………………………………… y reúne las condiciones Eticas y de Capacitación para desempeñarse como Cirujano Infantil.

Sin otro motivo, lo saludamos muy atentamente.

Jefe del Servicio de Cirugía


        Jefe del Departamento Quirúrgico
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